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RESUME 
COLLETTE, Caroline 
L'impact d'un programme de formation en incontinence urinaire sur les infirmieres 
generalistes recevant la formation et sur les personnes agees incontinentes 
Malgre la forte prevalence de l'incontinence urinaire, 1'importance de sa morbidite et 
son impact economique, cette condition clinique demeure negligee. Pourtant, 
differentes interventions sont possibles pour traiter les personnes incontinentes mais 
seuls les specialistes y auraient recours. II apparait que les infirmieres generalistes 
interviennent souvent pour traiter des personnes agees souffrant d'incontinence 
urinaire, toutefois il semble que leur formation ne serait pas tout a fait adequate pour 
les soigner. L'efficacite de programmes de formation en incontinence urinaire 
destines a des infirmieres generalistes est peu documented. La recherche, 1'evaluation, 
1'implantation de programmes de formation efficaces dans ce domaine sont 
souhaitables. 
L'etude quasi-experimentale visait a evaluer l'impact a court et a moyen terme d'un 
programme de formation en incontinence urinaire sur les infirmieres generalistes et 
sur leurs patients. Les objectifs specifiques etaient de : 1. evaluer l'impact du 
programme sur les connaissances des infirmieres sur l'incontinence urinaire, leurs 
habiletes a bien planifier une intervention et leurs attitudes face a l'incontinence 
urinaire; 2. evaluer, le cas echeant, l'impact de 1'amelioration des connaissances, des 
habiletes et des attitudes des infirmieres sur l'incontinence urinaire des patients et leur 
qualite de vie. 
L'echantillon d'infirmieres a ete subdivise en un groupe experimental et un groupe 
temoin. Durant les trois premieres semaines, le groupe experimental a suivi la 
formation; par la suite celle-ci a ete offerte au groupe temoin qui est devenu a son tour 
un groupe experimental. Les sujets ont participe a une seance de formation 
hebdomadaire d'une duree de trois heures chacune et echelonnee sur trois semaines. 
Cette formation favorisait l'integration des savoirs par l'utilisation de l'approche par 
competences et la methode des cas. L'application des mesures s'est effectuee en trois 
temps pour les infirmieres experimentales et en quatre temps pour les infirmieres 
temoins. Quant aux patients, ils ne formaient qu'un seul groupe experimental et ont 
ete evalues en trois temps. 
Sept infirmieres generalistes formaient le groupe experimental et dix, le groupe 
temoin. Apres la formation, les connaissances se sont ameliorees dans le groupe 
experimental (p=0,018); les habiletes ont eu tendance a s'ameliorer dans ce groupe 
tandis qu'elles diminuaient de facon significative dans le groupe temoin (p=0,005). 
Les connaissances et les habiletes ainsi acquises ont persiste deux mois apres la 
formation. Par contre, nous observons peu de changement au plan des attitudes 
(p>0,05). D'autre part, vingt-quatre personnes agees incontinentes vivant a domicile 
ont participe a 1'etude. Deux mois apres la fin de la formation des infirmieres, 
l'incontinence urinaire et la qualite de vie des participants se sont ameliorees mais ces 
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differences ne sont pas significatives (p=0,054 et 0,212 respectivement). Cependant, 
ces deux variables se sont ameliorees de facon significative six mois apres la 
formation (p=0,002 et 0,001 respectivement). 
Les resultats laissent supposer qu'un programme de formation en incontinence 
urinaire utilisant l'approche par competences et la methode des cas favoriserait 
1'integration des apprentissages chez les infirmieres participantes. Les resultats 
suggerent aussi que des soins provenant d'infirmieres bien formees apporteraient des 
ameliorations au niveau de 1'incontinence urinaire et de la qualite de vie chez des 
personnes agees incontinentes vivant a domicile. 
Les retombees pour la pratique concernent principalement la necessite d'integrer des 
notions theoriques et pratiques sur 1'incontinence urinaire dans la formation des 
infirmieres generalistes; l'importance d'inclure un plan d'intervention en incontinence 
urinaire afin qu'elles puissent evaluer le patient et elaborer une strategic 
d'intervention et de suivi aupres de celui-ci. Finalement, il apparait necessaire de 
poursuivre la recherche sur les pratiques des infirmieres pour developper des 
programmes de formation innovateurs visant a reduire 1'incontinence urinaire et 
ameliorer la qualite de vie des personnes agees. 
Mots clefs incontinence urinaire, qualite de vie, personnes agees, programme de 
formation, infirmieres generalistes 
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INTRODUCTION 
Le phenomene de 1'incontinence urinaire prend de l'ampleur, plusieurs personnes 
agees doivent apprendre a vivre avec ce probleme. Cette condition clinique 
s'accompagne de nombreux impacts sur le plan physique, psychologique et social des 
aines. Des interventions sont possibles, mais seuls les specialistes semblent intervenir 
de facon efficace pour traiter ce symptome. Les infirmieres generalistes interviennent 
aussi aupres des personnes agees incontinentes mais leur formation ne serait pas 
complete pour les traiter efficacement. Parmi l'abondante litterature portant sur 
l'incontinence urinaire, tres peu d'ecrits evaluent l'efficacite de programme de 
formation en incontinence urinaire sur des infirmieres generalistes. Ainsi, il apparait 
essentiel, pour implanter des programmes efficaces et ameliorer les interventions, 
d'evaluer l'impact des programmes de formation en incontinence urinaire sur les 
infirmieres generalistes et leurs patients incontinents. 
Cette these comporte huit chapitres dont le premier expose la problematique entourant 
l'incontinence urinaire chez les personnes agees. Le deuxieme chapitre comprend la 
recension des ecrits qui porte sur cinq themes : 1. apercu des differents types 
d'incontinence urinaire; 2. apercu des differentes interventions; 3. besoins de 
formation; 4. programmes de formation; 5. projet pilote. Le troisieme chapitre decrit 
les effets des connaissances, habiletes et attitudes sur les interventions et le modele 
conceptuel revise de la qualite de vie liee a la sante de Wilson et Cleary. Viennent 
ensuite les objectifs et les hypotheses au quatrieme chapitre. Le cinquieme chapitre 
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refere a la methode de formation qui a ete utilisee pour atteindre les objectifs 
d'apprentissage. Le sixieme chapitre, traitant de la methodologie, rapporte le choix du 
dispositif de recherche, la taille de l'echantillon et les considerations ethiques. Les 
resultats obtenus dans le projet de recherche sont presentes au septieme chapitre. II se 
compose de trois articles qui contribuent a l'avancement des connaissances sur la 
pratique des infirmieres en incontinence urinaire. L'article 1 presente l'approche par 
competences et le programme de formation en incontinence urinaire basee sur cette 
philosophic et utilisant la methode des cas. Suit l'article 2 qui refere aux resultats sur 
les connaissances, habiletes et attitudes des infirmieres. Le dernier article a trait aux 
resultats sur 1'incontinence urinaire et la qualite de vie des personnes agees. 
Finalement, le huitieme chapitre contient une discussion sur les resultats de l'etude en 
completant des elements qui n'orit pu etre abordes dans les articles. 
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CHAPITRE 1 : PROBLEMATIQUE 
La problematique traite du vieillissement de la population, ensuite, des effets de 
1'incontinence urinaire sur la personne atteinte et des couts economiques qui y sont 
relies. 
1.1 Le vieillissement de la population 
Au Canada, les personnes agees constituent le segment de la population qui croit le 
plus rapidement (Statistique Canada, 2007). En 1998, on estimait a 3,7 millions le 
nombre de Canadiens ages de 65 ans ou plus, une hausse de 60 % par rapport a 1981. 
Depuis les annees 1980, cette augmentation correspond au double du taux de 
croissance de l'ensemble de la population. Plus d'un Canadien sur dix est done 
maintenant une personne agee. Statistique Canada ajoute que d'ici 2036, il y aura pres 
de 10 millions de personnes agees, soit 24,5 % de l'ensemble de la population; en 
2056, ce nombre passera a pres de 12 millions, ou quelque 27,2 % de la population 
(Statistique Canada, 2005; 2007). 
Ce vieillissement accelere de la population n'est pas sans consequence. En effet, 
vieillir s'accompagne souvent de problemes de sante dont la prevalence augmente 
avec Page (Sante Canada, 1999). De ceux-ci, plusieurs constituent des facteurs de 
risque eleves d'incontinence urinaire : limites ou absence quasi totale de mobilite, 
accident vasculaire cerebral, diabete, demence (Engberg, Kincade et Thompson, 2004; 
Gammack, 2004; Ostbye et al., 2004; Shamliyan, Wyman, Bliss, Kane et Wilt, 
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2007)... II n'est done pas surprenant de constater que le symptome de 1'incontinence 
urinaire soit de plus en plus repandu dans les pays industrialises comme le Canada. II 
affecte environ 46 % des personnes agees recevant des soins a domicile (Du Moulin, 
Hamers, Ambergen, Janssen et Halfens, 2008) et 65 % de celles admises en 
etablissement (Boyington et al., 2007). Nombreuses sont done les personnes qui 
doivent apprendre a vivre au quotidien avec ce handicap et faire face a des situations 
parfois humiliantes. 
1.2L'impact de I'incontinence urinaire sur lapersonne atteinte 
Plusieurs etudes soulignent les multiples consequences que peut avoir I'incontinence 
urinaire autant sur le plan physique, psychologique que social. Du point de vue 
physiologique, I'incontinence urinaire est souvent responsable de differentes 
complications comme les infections urinaires (Moore, Jackson, Boyko, Scholes et 
Fihn, 2008; Ribera, Pascual, Orozco, Perez Barba, Pedrera et Gil, 2006) et les lesions 
cutanees (Farage, Miller, Berardesca et Maibach 2007; Gray, Bliss, Doughty, Ermer-
Seltun, Kennedy-Evans et Palmer, 2007). Elle serait aussi la cause de chutes (Brown 
et al., 2000; De Rekeneire et al., 2003; Kron, Loy, Sturm, Nikolaus et Becker, 2003; 
Pils, Neumann, Meisner, Schano, Vavrovsky et Van der Cammen, 2003) et de 
fractures (Brown et al., 2000). L'incontinence urinaire est tres eprouvante a vivre pour 
les gens atteints. De fait, il y a des consequences importantes au niveau des activites 
de la vie quotidienne (Edwards, Hahn et Dromerick, 2006; Markland et al., 2008; 
Schulman, Claes et Matthijs, 1997), reduisant d'autant la qualite de vie de ces 
individus (Edwards et al., 2006; Gasquet, Tcherny-Lessenot, Gaudebout, Bosio Le 
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Goux, Klein et Haab, 2006; Lekan-Rutledge, 2004; Roberts et al., 1998; Schultz et 
Kopec, 2003). Ces personnes peuvent aussi ressentir de l'anxiete (Bogner, Gallo, 
Sammel, Ford, Haroutune et Eaton, 2002; Komorowski et Chen, 2006; Lekan-
Rutledge, 2004), des sentiments depressifs (Bogner et al., 2002; Heidrich et Wells, 
2004; Komorowski et Chen, 2006; Lekan-Rutledge, 2004; Markland et al., 2008), de 
rembarras (Komorowski et Chen, 2006; Koyama et al., 1998; Schulman et al., 1997). 
Sur le plan social, les personnes affectees peuvent montrer des signes d'isolement; 
elles diminuent leurs contacts alors que cet etat d'incontinence les conduit a avoir 
davantage besoin d'autrui (Edwards et al., 2006; Komorowski et Chen, 2006; Koyama 
et al., 1998; Lekan-Rutledge, 2004). De plus, le rejet des proches du a l'odeur 
degagee, aux sieges mouilles, aux tenues negligees va accentuer leur solitude (Soucy 
et Borduas, 1998). A ces consequences nefastes chez les personnes atteintes s'ajoutent 
des repercussions financieres importantes sur le systeme de sante. 
1.3 Les coCits de I'incontinence urinaire 
L'incontinence urinaire chez les aines n'a ete reconnue que recemment comme un 
probleme de sante qui engendre des couts economiques importants (Gammack, 2004; 
Rutchik et Resnick, 1998). A ce propos, quelques chercheurs americains ont tente de 
circonscrire les couts economiques de cette affection. Selon Wagner et Hu (1998), 9,6 
milliards de dollars ont ete depenses en 1995 pour la prise en charge de l'incontinence 
urinaire chez les personnes vivant a domicile. Et environ 16,7 milliards ont ete 
depenses pour soigner celles vivant en hebergement (Wagner et Hu, 1998). En 2000, 
ces couts s'elevaient a 14,2 milliards de dollars pour les personnes vivant a domicile 
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et a 5,3 milliards de dollars pour celles vivant en etablissement. Une diminution de 26 
% sur le cout total de 1995 (couts totaux passant de 26,3 a 19,5 milliards de dollars) 
s'expliquant entre autres par des estimations plus conservatrices de la prevalence de 
1'incontinence urinaire et des informations plus precises pour calculer les couts 
afferents (Hu, Wagner, Bentkover, Leblanc, Zhou et Hunt, 2004). D'autre part, de 
1992 a 1998, les depenses associees a 1'incontinence urinaire pour les aines 
beneficiaires du programme Medicare ont augmente de 128,1 a 234,4 millions de 
dollars (Thorn, Nygaard et Calhoun, 2005). 
Les resultats d'une autre etude americaine revelent que les sommes depensees pour 
prendre soin d'un patient incontinent sont superieures a celles consacrees aux patients 
continents. Sur une duree de dix-huit mois, le cout par patient des soins a domicile est 
de 860 dollars plus eleves que chez un patient continent (Baker et Bice, 1995). 
D'autre part, en 1999, les demandes de remboursement pour frais medicaux sont deux 
fois plus eleves chez les personnes incontinentes que chez les continentes (3 204$ 
compare a 7 702$ sur une duree d'un an) (Stothers, Thorn et Calhoun, 2005; Thorn et 
al., 2005). 
Une etude europeenne a evalue les couts directs de 1'incontinence urinaire parmi trois 
pays participants au Prospective urinary incontinence research. Les couts annuels 
moyens pour une personne incontinente vivant a domicile sont estimes a 359 euros en 
Angleterre/Irlande (537 $, 29/09/2008), 515 euros en Allemagne (770 $, 29/09/2008) 
et 655 euros en Espagne (979 $, 29/09/2008) (Papanicolaou et al., 2005). 
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A notre connaissance, au Canada, une seule etude a ete publiee sur le temps consacre 
aux personnes incontinentes (incontinence urinaire et fecale) et sur les sommes qui s'y 
rattachent. Cette recherche revele que le temps alloue pour prendre soin d'un patient 
incontinent est d'environ 50 minutes par jour; le cout annuel total par patient 
s'eleverait a pres de 10 000 dollars dans les centres hospitaliers de soins de longue 
duree. Si Ton en croit les conclusions de ces auteurs, une equipe d'infirmieres bien 
formee en matiere d'incontinence serait plus efficace et permettrait de reduire le 
temps requis pour les traitements en incontinence et ainsi diminuer les couts (Borrie et 
Davidson, 1992). 
L'incontinence urinaire constitue done un probleme de sante majeur pour la personne 
agee et retentit profondement sur sa vie quotidienne. Nombreuses sont celles qui 
acceptent de vivre avec ce symptome et qui ne cherchent pas d'aide pensant qu'il 
s'agit d'une consequence inevitable du vieillissement (Ueda, Tamaki, Kageyama, 
Yoshimura et Yoshida, 2000); cette situation prevaut meme si 60 % d'entre elles se 
disent touchees ou pertubees par l'incontinence urinaire (Brocklehurst, 1993). Les 
etudes realisees ces vingt dernieres annees nous font comprendre que la prevalence de 
l'incontinence est extremement importante chez le sujet age et que ses effets 
s'etendent bien au-dela du domaine medical en retentissant negativement sur leur etat 
fonctionnel, leur vie sociale et leur qualite de vie (Diokno et Toh, 2005). De plus, 
etant de plus en plus prevalente, en raison du vieillissement de la population, tout 
porte a croire que les montants debourses par l'Etat pour offrir des services aux 
personnes agees incontinentes ne feront que croitre. Une telle situation justifie que des 
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recherches soient entreprises pour une utilisation plus judicieuse des ressources (Hu, 
1990; Stothers et al., 2005; Thorn et al., 2005; Wyman et al., 2004). 
CHAPITRE 2 : RECENSION DES ECRITS 
Ce deuxieme chapitre comporte cinq sections. D'abord, sont presentees les 
caracteristiques de cinq types d'incontinence urinaire, suivies par les principales 
interventions s'y rattachant. Les troisieme et quatrieme parties de ce chapitre font etat 
des connaissances sur les besoins de formation et les programmes de formation. Le 
chapitre se termine par la presentation du projet pilote realise dans le cadre des etudes 
de 2e cycle de la candidate. 
2.1 Apercu des differents types d'incontinence urinaire 
Selon 1'International Continence Society, 1'incontinence urinaire est definie par toute 
« perte involontaire d'urine dont se plaint le patient » (traduction libre) (Abrams et al., 
2003). L'incontinence urinaire peut se presenter sous differentes formes: 
1'incontinence urinaire a 1'effort, par imperiosite, mixte, par regorgement et 
fonctionnelle. 
2.1.1 Incontinence urinaire a l'effort 
L'incontinence urinaire a l'effort est caracterisee par une fuite involontaire d'urine, 
non precedee du besoin d'uriner, survenant lors d'un effort physique, d'une toux et 
des eternuements (Abrams et al., 2003; Dahan et Haab, 2008; Fantl et al., 1996; 
Newman, 2002). Elle se produit lorsque la pression abdominale devient superieure a 
la resistance des sphincters (Dahan et Haab, 2008; Valiquette et McCormack, 2007). 
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L'hypermobilite uretrale et l'insuffisance sphincterienne sont les deux grands 
mecanismes responsables de 1'incontinence urinaire a Feffort. L'hypermobilite 
uretrale ou cervico-cystoptose (chute du col vesical) se definit par une alteration du 
systeme anatomique du support du col vesical et de l'uretre. Tandis que l'insuffisance 
sphincterienne correspond a une alteration du fonctionnement de l'appareil 
sphincterien de la vessie (Dahan et Haab, 2008). 
2.1.2 Incontinence urinaire par imperiosite 
Une personne agee souffre de 1'incontinence urinaire par imperiosite si elle rapporte 
des fuites involontaires d'urine, accompagnees ou immediatement precedees d'un 
besoin urgent et irrepressible d'uriner aboutissant a une miction ne pouvant etre 
differee (Abrams et al., 2003; Dahan et Haab, 2008; Fantl et al., 1996; Leboeuf, 2001; 
Palmer, 1996; Perm, Lekan-Rutledge, Joers, Stolley et Amhof, 1996; Skelly, Eyles, 
Boblin-Cummings et Davis, 1998; Smith, 2000; Specht et Maas, 2001). 
Ce type d'incontinence peut s'integrer dans le cadre d'un syndrome d'hyperactivite 
vesicale associant urgences mictionnelles, pollakiurie, nycturie, avec ou sans 
incontinence urinaire par imperiosite (Dahan et Haab, 2008). Les causes des fuites 
involontaires d'urine peuvent etre d'origine urologique (cystite, obstruction chronique 
du bas appareil urinaire), neurologique et idiopathique (Abrams et al., 2003; Dahan et 
Haab, 2008; Fantl et al., 1996; Leboeuf, 2001; Lukaz, 1995; Skelly et al., 1998). 
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2.1.3 Incontinence urinaire mixte 
Ce type d'incontinence combine les symptomes de 1'incontinence urinaire a l'effort et 
par imperiosite, et souvent l'un des deux symptomes est plus genant que l'autre pour 
la personne (Abrams et al., 2003; Dahan et Haab, 2008; Fantl et al., 1996; Newman, 
2002). 
2.1.4 Incontinence urinaire par regorgement 
L'incontinence urinaire par regorgement est associee a une distension vesicale ou 
retention vesicale chronique. Ce type d'incontinence se manifeste par des mictions 
involontaires et frequentes de petits volumes ou par un ecoulement continuel de 
petites quantites d'urine. II peut etre cause par une perte de contractilite du muscle 
detrusor ou une obstruction de l'uretre (adenome de la prostate, stenose uretrale, 
fecalome) ou du col vesical (Buttery, 1996; Dahan et Haab, 2008; Fantl et al., 1996; 
Valiquette et McCormack, 2007). 
2.1.5 Incontinence urinaire fonctionnelle 
Le systeme genito-urinaire est intact, les pertes involontaires sont associees a une 
incapacity cognitive, physique, psychologique ou a un environnement inadequat. Les 
facteurs favorisants peuvent etre une reduction de la mobilite, une demence, une 
constipation, une infection urinaire... (Buttery, 1996; Jirovec, 2000; Palmer, 1996; 
Valiquette et McCormack, 2007). 
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2.2Apergu des differentes interventions 
Les infirmieres peuvent aider leurs patients a reprendre le controle de leur vessie en 
adaptant leurs interventions au type d'incontinence et aux capacites physique et 
mentale du patient. 
Cette section passe en revue les principales interventions visant a reduire 
l'incontinence urinaire chez les personnes agees. Elle comporte quatre volets : 1) les 
interventions conservatives; 2) les interventions pharmacologiques; 3) les 
interventions chirurgicales et 4) les interventions palliatives. Certaines d'entre elles 
peuvent etre utilisees seules ou en combinaison avec un autre traitement. L'ensemble 
des interventions proposees depend du type d'incontinence, de sa gravite et de son 
etiologie. 
2.2.1 Interventions conservatrices 
a) Programmes pour renforcer les muscles du plancher pelvien et pour 
reeduquer la vessie 
Les interventions proposees ont pour but d'augmenter la capacite vesicale et la 
resistance uretrale, de reduire la frequence des mictions et d'eviter les emissions 
involontaires d'urine. Les approches presentees dans cette sous-section sont les 
exercices de renforcement des muscles du plancher pelvien, la reeducation vesicale, la 
miction selon un horaire etabli et le programme d'incitation a la miction. Deux 
techniques d'enseignement comportementales sont aussi utilisees : la bioretroaction et 
1' electrostimulation. 
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Exercices de renforcement des muscles du plancher pelvien (exercices de Kegel) 
Ces exercices, enseignes par un professionnel de la sante, consistent en une alternance 
de contractions et de relaxation des muscles du plancher pelvien (Andersen, Blaivas, 
Cardozo et Thuroff, 1992; Dumoulin et Hay-Smith, 2008; McDowell, 1994; Palmer, 
1996). lis peuvent etre suggeres pour augmenter la force (en contractant les muscles 
du plancher pelvien le plus fort possible"), l'endurance (en contractant les muscles de 
facon repetitive ou en prolongeant les contractions avec une force faible a moderee) 
ou ameliorer la coordination des muscles et maitriser des envies pressantes d'uriner 
(en contractant volontairement les muscles lors d'une situation specifique, par 
exemple, avant et pendant une augmentation d'une pression intra-abdominale ou lors 
d'un besoin imperieux d'uriner1) (Hay-Smith et Dumoulin, 2006). 
Ces exercices semblent efficaces pour soigner 1'incontinence urinaire chez les 
personnes souffrant d'incontinence urinaire a 1'effort, par imperiosite ou mixte 
(Dumoulin et Hay-Smith, 2008; Nygaard, Kreder, Lepic, Fountain et Rhomberg, 
1996). Une bonne collaboration du patient est necessaire durant plusieurs mois, au 
moins 3 mois, pour obtenir des resultats satisfaisants (Hay-Smith et Dumoulin, 2006; 
Valiquette et McCormack, 2007). 
Reeducation vesicate 
La reeducation vesicale comprend trois composantes : 1) l'enseignement au patient; 2) 
l'horaire de mictions; 3) le renforcement positif (Fantl et al., 1996). Ce programme 
1
 Cet exercice peut etre fait lors de toute activite causant 1'incontinence urinaire. 
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vise a inhiber la perception du besoin imperieux d'uriner du patient, repousser sa 
miction et le faire uriner selon un horaire (Buttery, 1996; Lukaz, 1995; McDowell, 
1994; Retzky et Rogers, 1995; Smith, 2000; Valiquette et McCormack, 2007; 
Wallace, Roe, Williams et Palmer, 2004). Par la modification de ses comportements 
et sa participation active dans le programme de reeducation vesicale, la personne 
incontinente pourrait mieux controler ses mictions et augmenter sa capacite vesicale 
(Buttery, 1996; Roe, Milne, Ostaszkiewicz et Wallace, 2007; Valiquette et 
McCormack, 2007). Progressivement, elle parviendrait a augmenter le temps entre ses 
mictions (Khan et Tariq, 2004; Palmer, 1996; Retzky et Rogers, 1995; Skelly et al., 
1998; Wallace et al., 2004). II importe de preciser que des strategies de suppression de 
l'imperiosite peuvent aussi lui etre expliquees pour l'aider a se retenir le plus 
longtemps possible. Ainsi elle pourrait avoir une plus grande maitrise de son besoin 
d'uriner par des techniques de distraction et de relaxation (Burgio, 2004a; 2004b). 
Plusieurs auteurs recommandent la reeducation vesicale que ce soit pour les personnes 
atteintes d'incontinence urinaire a l'effort ou par imperiosite (Buttery, 1996; Fantl et 
al., 1996; Khan et Tariq, 2004; Lukaz, 1995; Retzky et Rogers, 1995; Wallace et al , 
2004) ou mixte (Fantl et al., 1996; Wallace et al., 2004). 
Miction selon un horaire etabli 
Cette methode consiste d'abord a noter pendant plusieurs jours l'intervalle entre les 
mictions, pour le client considere, sur une grille d'observation. Par la suite, un 
programme de miction selon un horaire individualise est etabli. Le but est de reussir a 
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avoir des intervalles les plus longues possibles sans incontinence (Buttery, 1996; 
Palmer, 1996; Roe et al., 2007; Specht et Maas, 2001). Ce programme est utile pour 
les personnes souffrant de deficiences cognitives moderees ou profondes (Buttery, 
1996; Khan et Tariq, 2004; McDowell, 1994; Palmer, 1996; Specht et Maas, 2001) et 
d'incontinence urinaire a l'effort, par imperiosite, (Buttery, 1996), fonctionnelle 
(Palmer, 1996; Specht et Maas, 2001) ou mixte (Palmer, 1996). II est recommande 
pour les patients dont un horaire peut etre etabli (Fantl et al., 1996). 
Les connaissances et les attitudes du personnel infirmier jouent un role essentiel pour 
implanter une telle intervention (Foster, 1998) et leur implication est necessaire a sa 
reussite. II semble toutefois qu'adherer a un tel programme ne se fasse pour toujours 
aisement (Fonda, Dubeau, Harari, Ouslander, Palmer et Roe, 2005; Ostaszkiewicz, 
Chestney et Roy, 2004). 
Programme d'incitation a la miction 
Cette approche consiste a modifier le comportement de la personne afin de reduire son 
nombre d'emissions involontaires d'urine, a partir d'une forte composante 
behavioriste (Buttery, 1996; Eustice, Roe et Paterson, 2000). 
Pour realiser le programme d'incitation a la miction, un aidant naturel ou un 
professionnel de la sante doit enseigner au patient a demander de l'aide pour eliminer 
ses urines, lui montrer a faire la difference entre etre sec et mouille et l'encourager 
tout au long de son apprentissage. Cette methode est efficace si la personne est en 
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mesure de faire certains apprentissages (Fantl et al., 1996), a peu de periodes 
d'incontinence, coopere, respecte le programme pour aller aux toilettes et peut retenir 
ses urines (Palmer, 1996). Les ameliorations de l'incontinence urinaire dependent 
aussi de 1'observance des responsables des soins de sante (Fonda et al., 2005; Specht 
et Maas, 2001). Enfin, il s'agit d'un programme prometteur dont les effets a court 
terme sont reconnus (Eustice et al., 2000; Fonda et al., 2005). 
On utilise cette intervention chez la personne atteinte ou non de deficiences cognitives 
(Eustice et al., 2000), avec ou sans probleme de mobilite, qui souffre d'une 
incontinence urinaire par imperiosite (Burgio, McCormick, Scheve, Engel, Hawkins 
et Leahy, 1994; Criner, 1994; Palmer, 1996) ou fonctionnelle (Criner, 1994; Jirovec, 
2000; Palmer, 1996). 
Bioretroaction (ou feedback biologique) 
La bioretroaction n'est pas un traitement (Burgio et Goode, 1997; Khan et Tariq, 
2004); il s'agit d'une technique d'enseignement pour faciliter l'apprentissage de la 
contraction des muscles pelviens des patients en leur procurant des informations 
immediates et observables sur leur performance physique (Burgio et Goode, 1997). 
Cette technique est utilisee avec les exercices de renforcement des muscles du 
plancher pelvien chez les patients atteints d'incontinence urinaire a l'effort, par 
imperiosite (Corcos et al., 2006; Dougherty et al., 2002; Fantl et al., 1996; McDowell 
et al., 1999; Moore, O'Sullivan, Simons, Prashar, Anderson et Louey, 2003; Skelly et 
al., 1998) ou mixte (Fantl et al., 1996). Elle fait appel a une machine pouvant aider le 
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patient a trouver ou se situent ses muscles pelviens. Grace a une sonde ou a des 
electrodes de surface, le controleur des reactions biologiques emet un signal lorsque la 
personne contracte les bons muscles (Skelly et al., 1998). A l'aide de cet outil, on peut 
mesurer la force et la duree de la contraction. Le patient peut ainsi mieux apprendre et 
executer les exercices de renforcement des muscles du plancher pelvien (Buttery, 
1996; Skelly et al., 1998; Thompson et Smith, 2002). 
Electrostimulation (ou stimulation electrique) 
La stimulation electrique est semblable a la bioretroaction (Buttery, 1996). Des 
courants electriques sont ici utilises a titre therapeutique pour stimuler la contraction 
musculaire. L'electrostimulation du plancher pelvien entraine une contraction des 
muscles elevateurs de l'anus, du muscle sphincter de l'uretre et du sphinter de l'anus. 
Cette technique peut ameliorer la resistance urethrale en renforcant les muscles du 
plancher pelvien et en attenuant les contractions du detrusor en cas de vessie 
hyperactive (Bourcier, 2005). Utilisee avec discernement, elle permet la prise de 
conscience, 1'inhibition du detrusor et 1'activation de la musculature du plancher 
pelvien (Grosse et Sengler, 2005). La stimulation doit etre effectuee en association 
avec un programme d'entrainement du plancher pelvien ou d'education vesicale 
(Bourcier, 2005). Elle est recommandee chez les personnes souffrant d'incontinence 
urinaire a l'effort (Bourcier, 2005; Corcos et al., 2006; Goode et al., 2003; Skelly et 
al., 1998), par imperiosite (Bourcier, 2005; Fantl et al., 1996; Holtedalh, Verelst et 
Schiefloe, 1998; Skelly et al., 1998) ou mixte (Corcos et al., 2006; Fantl et al., 1996; 
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Holtedalh et al., 1998). Des etudes de grande qualite sont necessaires pour demontrer 
l'efficacite de ce traitement (Bourcier, 2005; Corcos et al., 2006). 
b) Autres techniques conservatives 
D'autres interventions visent a ameliorer l'hydratation et la mobilisation, a adapter 
l'environnement et la consommation des medicaments des aines afin de reduire leur 
incontinence urinaire. On compte aussi le port des protections absorbantes qui vise a 
maximiser la portee des interventions conservatrices. 
Interventions pour une meilleure hydratation 
Les infirmieres doivent enseigner aux patients l'importance d'une bonne hydratation. 
Afin de limiter leurs symptomes d'incontinence urinaire, les personnes agees doivent 
maintenir un apport liquidien de l'ordre de 30 ml/kg par jour (Buttery, 1996; Dowd, 
Campbell et Jones, 1996; Lefebvre, Crowe et Duquette, 1994) et eliminer ou reduire 
leur consommation de cafeine (Buttery, 1996; Corcos et al., 2006; Fonda et al., 2005; 
Khan et Tariq, 2004; Ostbye et al., 2004; Tomlinson, Dougherty, Pendergast, 
Boyington, Coffma et Pickens, 1999). 
Par suite d'une meilleure hydratation, la personne pourrait diminuer sa constipation et 
ainsi, reduire son incontinence urinaire (Fonda et al., 2005) par imperiosite (Buttery, 
1996; Khan et Tariq, 2004; Norton et Fader, 1994; Skelly et al., 1998) ou par 
regorgement (Buttery, 1996; Norton et Fader, 1994; Skelly et al., 1998). 
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Interventions pour une meilleure mobilisation 
Des interventions doivent etre effectuees afin de rendre la personne plus mobile 
(Buttery, 1996; Corcos et al., 2006; Fantl et al., 1996). Elles ont pour objectifs de 
prevenir les chutes et de reduire l'incontinence urinaire en permettant a la personne 
d'eliminer ses urines dans un receptable approprie. Ces interventions sont 
recommandees chez les personnes agees en phase aigue d'une maladie, en 
convalescence ou en perte d'autonomie physique (Buttery, 1996). 
Interventions pour un environnement adequat 
L'environnement de la personne incontinente est a considered Pour diminuer les 
risques d'incontinence urinaire fonctionnelle, il peut etre necessaire de modifier la 
hauteur du siege de la toilette, reduire la distance a parcourir pour se rendre aux 
toilettes, ajouter des aides fonctionnelles pour l'hygiene et les deplacements (Corcos 
et al., 2006; Fantl et al., 1996; Skelly et al., 1998; Valiquette et McCormack, 2007). 
Interventions pour diminuer la consommation de certains medicaments 
Plusieurs medicaments peuvent causer ou aggraver l'incontinence urinaire. Entre 
autres, certains anticholinergiques (Buttery, 1996; Fantl et al., 1996; Skelly et al., 
1998; Valiquette et McCormack, 2007), sedatifs puissants (Buttery, 1996; Valiquette 
et McCormack, 2007) et inhibiteurs calciques (Andersson et al., 2005) peuvent 
provoquer l'incontinence urinaire par regorgement tandis que des diuretiques (Corcos 
et al., 2006; Palmer, 1996), des decongestionnants et des narcotiques peuvent produire 
l'incontinence urinaire fonctionnelle (Palmer, 1996). 
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II est souhaitable d'identifier les causes transitoires et reversibles pouvant contribuer a 
l'incontinence urinaire. Cela est surtout necessaire chez les personnes agees en raison 
de leur fragilite, de leurs atteintes multisystemiques et de la polypharmacotherapie 
dont elles sont souvent victimes (Andersson et al., 2005; Valiquette et McCormack, 
2007). 
Interventions pour un port de protections absorbantes appropriees 
Un enseignement aux personnes incontinentes est souvent necessaire pour une 
utilisation de protections absorbantes adequates. Les protections absorbantes 
comprennent les mini-protege dessous, les serviettes hygieniques, la culotte de 
continence, ainsi que tout autre produit dont l'aine se sert pour absorber 1'urine. On 
vise a absorber les dechets liquides, a garder la peau bien au sec et a contenir les 
dechets solides et les odeurs. Ces protections sont utiles comme complement aux 
interventions conservatrices. Elles sont egalement indiquees, comme mesure 
palliative, lorsque toutes les autres interventions se sont revelees inefficaces (Buttery, 
1996;Fantletal, 1996). 
2.2.2 Interventions pharmacologiques 
Parmi les medicaments utilises pour traiter l'incontinence urinaire (ex: 
anticholinergiques, antidepresseurs, antagonistes alpha-adrenergiques, antagonistes 
beta-adrenergiques, agonistes alpha-adrenergiques, cholinergiques), seuls les 
2
 Cela permet ainsi d'eviter des problemes cutanes et muqueux (maceration, laceration, echauffement) 
de la region urogenitale. 
28 
anticholinergiques sont recommandes par 1' International Consultation on Incontinence 
et ont fait preuve d'efficacite dans des etudes rigoureuses (Andersson et al., 2005). 
Administres dans le traitement de 1'incontinence urinaire, ils sont utilises seuls ou en 
association. Ils peuvent diminuer les contractions involontaires du detrusor et 
augmenter la capacite vesicale (Andersson et al., 2005; Buttery, 1996; Palmer, 1996) 
et sont prescrits pour gerer Fincontinence urinaire par imperiosite (Andersson et al., 
2005; Buttery, 1996; Borrie et Valiquette, 2002; Fantl et al., 1996; Fonda et al., 2005; 
Palmer, 1996). Par exemple, les agents anticholinergiques comme l'oxybutynine 
(Andersson et al., 2005; Fantl et al., 1996; Fonda et al., 2005; Smith, 2000; Specht et 
Maas, 2001; Valiquette et McCormack, 2007), la solifenacine, le chlorure de 
trospium, la darifenacine, la tolterodine (Andersson et al., 2005; Valiquette et 
McCormack, 2007) et la propiverine (Andersson et al., 2005; Fonda et al., 2005) 
peuvent reduire ce type d'incontinence et comportent relativement peu d'effets 
secondaires facheux (la secheresse buccale est le plus frequent). 
Remarquons que certains medicaments, prescrits pour traiter Fincontinence urinaire, 
peuvent entrainer differents effets indesirables dont la constipation, la vision 
embrouillee et la secheresse de la bouche. Ils peuvent aussi engendrer des nausees, 
des vertiges, de l'anxiete et meme augmenter le risque d'un accident vasculaire 
cerebral hemorragique (Andersson et al., 2005; Buttery, 1996; Palmer, 1996; 
Valiquette et McCormack, 2007). II faut done les utiliser avec moderation. De plus, 
des etudes de grandes qualites seraient souhaitables pour verifier les effets benefiques 
et secondaires reels de ces medicaments sur les personnes agees incontinentes (Fonda 
et al., 2005). 
2.2.3 Interventions chirurgicales 
Chez les personnes agees, on tente generalement d'eviter les interventions 
chirurgicales en raison de leur fragilite ainsi que du caractere souvent multifactoriel de 
leur incontinence urinaire (Valiquette et McCormack, 2007). 
Incontinence urinaire a Veffort 
Lorsque les interventions conservatrices et pharmacologiques sont inefficaces, une 
intervention chirurgicale peut etre envisagee chez les personnes souffrant 
d'incontinence urinaire a l'effort (Buttery, 1996; Fantl et al., 1996). Bon nombre 
d'interventions chirurgicales existent, parmi celles les plus souvent pratiquees, on 
retrouve la colposuspension, 1'intervention de fronde sous uretrale, 1'injection 
periuretrale et 1'installation de prothese de remplacement (Robert et al., 2005). 
Colposuspension (technique de suspension retropubienne) 
La colposuspension retropubienne ouverte est un traitement efficace chez la femme 
(Robert et al., 2005; Smith et al., 2005). Cette intervention consiste a pratiquer des 
sutures dans la paroi vaginale, de part et d'autre de l'uretre, et a fixer ces sutures au 
ligament de Cooper, pour fournir un soutien a l'uretre (Fondation d'aide aux 
personnes incontinentes, 2007; Kelly et Zimmern, 2005). 
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Intervention de fronde 
L'intervention par bandelette vaginale sans tension {Tension-Free Vaginal Tape), 
efficace et peu invasive, semble un choix interessant pour les femmes agees (Dahan et 
Haab, 2008; Smith et al., 2005; Valiquette et McCormack, 2007). Par 1'intervention, 
une fronde, faite a partir de materiel synthetique ou autologue, est installee sous 
l'uretre. Elle est fixee par son passage a travers differentes structures de la paroi 
abdominale dans l'espace retropubien (Dahan et Haab, 2008; Robert et al., 2005). 
Differentes techniques sont egalement disponibles pour les hommes mais n'ont pas 
ete evaluees de facon rigoureuse (Corcos et al., 2006). 
Injections d'agents gonflants par voie periuretrale 
Les injections periuretrales pourraient reduire 1'incontinence urinaire «...en 
provoquant la coaptation de la muqueuse uretrale et en augmentant la longueur 
fonctionnelle de l'uretre.» (Robert et al., 2005, p. 977). Elles permettraient 
d'augmenter la resistance de l'uretre a l'ecoulement des urines (Fantl et al., 1996; 
O'Donnell et Bourcier, 2005; Palmer, 1996; Skelly et al., 1998; Valiquette et 
McCormack, 2007). Plusieurs substances peuvent etre injectees dont la graisse, le 
teflon, le collagene et la silicone. Le collagene serait le plus utilise actuellement. Des 
injections repetees sont habituellement necessaires car leur efficacite est faible et 
temporaire (Herschorn et al., 2005; O'Donnell et Bourcier, 2005; Robert et al., 2005; 
Smith et al., 2005). Cette intervention peut etre proposee autant aux femmes qu'aux 
hommes (Fantl et al., 1996; O'Donnell et Bourcier, 2005; Palmer, 1996). 
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Prothese de remplacement 
La mise en place d'un sphincter artificiel est presentement un traitement de choix pour 
l'homme ayant une incontinence urinaire a 1'effort grave a la suite d'une chirurgie 
prostatique (Burns, 2000; Dahan et Haab, 2008; Fantl et al., 1996; Fulford, Sutton, 
Bales, Hickling et Stephenson, 1997; Herschorn et al., 2005; O'Donnell et Bourcier, 
2005; Palmer, 1996; Skelly et al., 1998; Valiquette et McCormack, 2007). II s'agit 
d'une prothese en silicone, formee d'un manchon entourant l'uretre bulbaire (pour les 
hommes) ou pose autour du col vesical (pour les femmes), qui est reliee a un systeme 
hydraulique sous-cutanee. Par la manipulation d'une pompe de controle, la personne 
peut simuler le fonctionnement normal du sphincter en ouvrant et fermant l'uretre et 
peut ainsi uriner sur demande (Dahan et Haab, 2008; Valiquette et McCormack, 
2007). Le patient doit avoir un niveau cognitif suffisant et une dexterite appropriee 
pour pouvoir faire fonctionner la prothese adequatement (Herschorn et al., 2005). II 
est plutot un traitement de dernier recours pour les femmes souffrant d'une 
incontinence urinaire a 1'effort recidivante (Dahan et Haab, 2008). 
Incontinence urinaire par imperiosite 
L'intervention chirurgicale est pratiquee pour obtenir une vessie se remplissant a 
basse pression avec une capacite satisfaisante et une evacuation complete de l'urine 
(Carlson et Nitti, 2005). 
32 
Enterocystoplastie d' agrandissement 
Selon la cause de l'incontinence urinaire par imperiosite3, 1'enterocystoplastie 
d'agrandissement peut etre une alternative valable pour les femmes et les hommes 
(Dahan et Haab, 2008; Fantl et al., 1996; Herschorn et al., 2005; Smith et al., 2005). II 
s'agit d'une operation qui consiste a agrandir la vessie au moyen d'anses greles 
(Buttery, 1996; Dahan et Haab, 2008). Pour Carlson et Nitti (2005), 
1'enterocystoplastie d'agrandissement est le meilleur moyen de creer une vessie de 
grande capacite a basse pression. Enfin, il importe de preciser que les effets 
benefiques de 1'intervention n'ont pas ete evalues dans des etudes de grande qualite 
(Herschorn et al., 2005; Smith et al., 2005; Wyndaele et al., 2005) 
Toxine botulique (toxine botulinique) 
Un deuxieme traitement qui peut etre considere pour les deux sexes est 1'utilisation de 
la toxine botulique de type A (Dahan et Haab, 2008; Herschorn et al., 2005; Smith et 
al., 2005; Valiquette et McCormack, 2007). Cette neurotoxine est injectee a differents 
endroits (muscle detrusor, sous-urothelial) sous controle visuel cystoscopique 
(Carlson et Nitti, 2005; Dahan et Haab, 2008; Naumann et al., 2008; Schurch, 
Schmid, Schar et Schussler, 2007). 
3
 Cette intervention peut etre proposee aux personnes ayant une vessie hyperactive neurogenique ou 
non neurogenique refractaire si tous les autres traitements ont ete un echec. 
33 
Neuromodulation 
Enfin, la neuromodulation est un traitement reconnu pour traiter 1'incontinence 
urinaire par imperiosite. Elle « fait intervenir une stimulation chronique des racines 
nerveuses sacrees innervant la vessie et le plancher pelvien. » (Carlson et Nitti, 2005, 
p.285). D'abord, on teste si la methode convient au patient en implantant une 
electrode externe par voie percutanee (evaluation nerveuse peripherique). Si la 
reponse est favorable et que la methode convient au patient (homme ou femme), une 
electrode permanente dans le trou de conjugaison sacree et un stimulateur sous-cutane 
peuvent etre implantes (Carlson et Nitti, 2005; Corcos et al., 2006; Herschorn et al., 
2005; Ruffion et Leriche, 2005; Shaker et Hassouna, 1998; Smith et al., 2005; Van 
Kerrebroeck et Chartier-Kastler, 2005). 
Incontinence urinaire par regorgement 
Un traitement chirurgical est propose s'il y a une persistance des symptomes 
obstructifs malgre la prise de medicaments. La prostatectomie transuretrale ou 
retropubienne peut etre indiquee chez l'homme pour lever Fobstruction de l'uretre 
(Buttery, 1996; Valiquette et McCormack, 2007). Peu d'ecrits portent sur ce sujet. 
2.2.4 Interventions palliatives 
Les interventions palliatives les plus courantes comprennent l'utilisation chez la 
femme du pessaire, chez l'homme, de l'etui penien a collecteur externe et de la pince 
penienne, et chez les deux sexes, du catheterisme intermittent, de la sonde uretrale ou 
suspubienne. Ces techniques ne sont effectuees qu'apres une evaluation complete de 
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la personne agee et s'etre assure que toutes les autres interventions sont inefficaces ou 
contre-indiquees (Buttery, 1996); elles sont souvent utilisees en geriatrie (Valiquette 
et McCormack, 2007). 
Pessaire 
Le pessaire est un appareil intravaginal fait de silicone flexible. II en existe plusieurs 
formes et tallies (Buttery, 1996; Fantl et al., 1996; Mcintosh, 2005). L'utilisation de 
cet appareil vise a maintenir l'uterus en place et a rectifier la position relative de la 
vessie, du rectum ou de la voute vaginale en 1'absence de l'uterus. On s'en sert aussi 
en presence d'une incontinence urinaire causee par un relachement perineal important 
(Buttery, 1996; Fondation d'aide aux personnes incontinentes, 2007; Mcintosh, 2005; 
Sulak, Kuehl, et Shull, 1993). II s'agit done d'une solution palliative pour les femmes 
presentant une incontinence urinaire a 1'effort ou un prolapsus pelvien symptomatique 
(Buttery, 1996; Fantl et al., 1996; Khan et Tariq, 2004). 
Collecteurs extemes 
Chez l'homme, le port d'un etui penien (condom de continence), relie a un systeme de 
collection forme de tubulure et d'une poche, peut permettre de recueillir l'urine. Des 
collecteurs urinaires sont aussi disponibles pour la femme mais ils causent beaucoup 
d'inconvenients et sont souvent peu efficaces (Buttery, 1996; Corcos et al., 2006; 
Dentz, 2005; Valiquette et McCormack, 2007). 
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L'etui penien permet de garder les tissus perineaux au sec. II est utile comme 
complement nocturne aux interventions conservatrices ou en presence de deficiences 
cognitives profondes. II est contre-indique en presence d'une incontinence urinaire par 
regorgement car on lui associe plusieurs risques dont l'infection urinaire, la 
bacteriurie et la deterioration de la peau (Buttery, 1996; Fonda et al., 2005). 
Catheterisme intermittent 
Cette intervention permet la vidange de la vessie par l'insertion d'une sonde vesicale a 
des intervalles predetermines (Buttery, 1996). Par ce traitement, on vise a diminuer le 
volume d'urine postmictionnel et a vider la vessie regulierement. Cette strategic est 
indiquee pour une incontinence urinaire par imperiosite (Palmer, 1996) et par 
regorgement (Buttery, 1996; Corcos et al, 2006; Doughty, 2000; Palmer, 1996; 
Specht et Maas, 2001; Valiquette et McCormack, 2007). 
Une professionnelle de la sante (ex : infirmiere) peut enseigner la technique aux 
personnes incontinentes. L'autocatheterisme favorise l'autonomie, entraine peu de 
complications, augmente l'estime de soi et la qualite de vie de la personne (Brunner, 
Suddarth, Bare et Smeltzer, 2006; Buttery, 1996; Cottenden et al., 2005). Une bonne 
comprehension et une bonne dexterite manuelle sont necessaires pour le succes de 
cette approche. L'autocatheterisme exige aussi de l'individu qu'il soit suffisamment 
motive pour vidanger sa vessie regulierement (Buttery, 1996; Cottenden et al., 2005; 
Fonda et al., 2005; Valiquette et McCormack, 2007). 
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Sonde a demeure uretrale 
Cette intervention consiste a inserer une sonde jusque dans la vessie pour la drainer de 
facon continuelle (Buttery, 1996). Entre autres, les sondes sont utilisees pour traiter a 
court terme certains patients incontinents, fragiles ou ayant une maladie terminale ou 
des plaies de lit (Buttery, 1996; Corcos et al., 2006; Fantl et al., 1996). On recourt au 
catheter uretral dans certains cas d'incontinence par regorgement (Jirovec, 2000; 
Valiquette et McCormack, 2007). 
Sonde a demeure suspubienne 
Cette sonde est inseree dans un orifice pratique dans 1'abdomen plutot que dans 
l'uretre. Ce site facilite les soins et evite les complications du gland penien a long 
terme. La sonde peut etre utilisee a court et a long terme (Cottenden et al., 2005; Fantl 
et al., 1996). L'intervention peut etre effectuee pour maitriser une incontinence par 
regorgement (Palmer, 1996; Valiquette et McCormack, 2007). Le site suspubien 
reduit le risque de complications uretrales (Buttery, 1996; Corcos et al., 2006; 
Cottenden et al., 2005; Fantl et al , 1996). 
La pose de l'etui penien a collecteur externe et de sonde a demeure uretrale 
comportent beaucoup de risques. En particulier, elles rendent la personne agee 
susceptible aux infections urinaires et aux affections uretrales (Buttery, 1996; Corcos 
et al., 2006; Cottenden et al., 2005; Valiquette et McCormack, 2007). 
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2.2.5 Conclusion 
Les guides de pratique proposent de choisir en premier lieu les interventions les moins 
effractives et ayant peu de complications a long terme lorsque cela est approprie pour 
le patient. Pour plusieurs formes d'incontinence urinaire, les techniques conservatives 
rencontrent ces criteres. Les personnes ne pouvant ameliorer leur condition avec ces 
interventions peuvent opter pour les autres possibilites. Les preferences du patient 
doivent toujours etre respectees (Borrie et Valiquette, 2002; Corcos et al., 2006; Fantl 
et al., 1996; Lee, Phanumus et Fields, 2000). 
Malgre 1'importance du symptome de 1'incontinence urinaire et la panoplie 
d'interventions disponibles pour le traiter, plusieurs personnes agees en souffrent et ne 
sont pas suivies et traitees. Afin de mieux comprendre cette situation, la suite de la 
recension des ecrits porte sur les lacunes que presente la formation offerte aux 
infirmieres generalistes travaillant aupres de personnes agees et sur les differents 
programmes de formation concus pour pallier ces lacunes. 
2.3 Les besoins deformation 
Plusieurs interventions sont possibles pour soigner 1'incontinence urinaire; souvent 
celles de premiere intention et moins effractives (exercices de Kegel; reeducation 
vesicale; interventions pour une meilleure hydratation, mobilisation; interventions 
pour un environnement adequat...) sont offertes par des infirmieres specialistes 
(Borrie et Valiquette, 2002; Dumoulin et Hay-Smith, 2008; Du Moulin, Hamers, 
Paulus, Berendsen et Halfens, 2005; 2007). Ces interventions pourraient aussi etre 
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offertes par des infirmieres generalistes. II semble cependant que la formation de ces 
dernieres ne soit pas tout a fait suffisante et que leurs soins habituels ne soient pas les 
meilleurs pour intervenir dans ce domaine (Dingwall, 2008; Du Moulin et al., 2005; 
Gray, 2003; Milne et Moore, 2003; Williams, 2000). De nombreuses lacunes 
concernent l'integration des connaissances, habiletes et attitudes necessaires a 
l'execution de taches en incontinence urinaire (Dingwall, 2008; Gammack, 2004; 
Lekan-Rutledge, 2004; Morrow, 2005; Vinsnes, Harkless, Haltbakk, Bohm et 
Hunskaar, 2001; Williams, Assassa, Smith, Shaw et Carter, 1999). En consequence, 
plusieurs patients ne recevraient pas de traitements appropries (Gray, 2003). II est 
done souhaitable que les infirmieres generalistes recoivent une formation adequate et 
reconnue pour leur permettre de pouvoir repondre aux besoins specifiques des 
personnes agees incontinentes. 
2.4 Les programmes deformation 
Des etudes de grande qualite ont ete conduites pour evaluer 1'impact d'interventions 
provenant d'infirmieres specialisees en incontinence urinaire. On observe, entre 
autres, que leurs interventions permettent d'ameliorer l'incontinence urinaire, la 
qualite de vie et la satisfaction des patients face a leurs soins (Du Moulin et al., 2005). 
Ces interventions conservatrices semblent efficaces et devraient etre considerees 
comme traitement de premiere intention pour traiter l'incontinence urinaire 
(Dumoulin et Hay-Smith, 2008; Subak, Quesenberry, Posner, Cattolica et Soghikian, 
2002). 
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Tres rares sont les etudes ayant elabore et evalue l'impact d'un programme de 
formation sur les infirmieres et sur leurs patients. Dans une de celles-ci, les 
chercheurs ont evalue l'efficacite d'une formation de quatre semaines offertes par une 
Nurse Continence Adviser et s'adressant a une equipe d'infirmieres intervenant aupres 
de personnes incontinentes vivant a domicile. L'enseignement individuel, les petits 
groupes de discussion et les visites aupres de patients ont ete privilegies comme forme 
d'enseignement. Suite a la formation, cette premiere equipe devait conseiller et 
seconder durant environ huit semaines des intervenants oeuvrant dans six centres de 
sante. Son role consistait principalement a les aider a evaluer le type et la gravite de 
l'incontinence et a etablir un plan d'intervention. Une fois les intervenants instruits, 
ceux-ci devenaient responsables d'une clinique de continence presente dans leur 
centre de sante. Au total, 150 intervenants ont ainsi recti une formation et aide 
plusieurs patients a reduire leur incontinence urinaire. Durant la premiere annee, 101 
beneficiaires de 36 ans et plus ont ete rencontres au moins deux fois par les 
intervenants. Plusieurs des patients rencontres ont ameliore ou retabli leur continence 
et ainsi pu eviter l'hospitalisation. En effet, des 101 patients qui ont ete vus en clinique 
durant la premiere annee, 30 % ont retrouve leur continence et 30 % l'ont amelioree 
(Hall, Castleden et Grove, 1988). 
Une autre etude a evalue l'impact d'un programme educatif en incontinence urinaire 
sur le personnel infirmier recevant la formation et sur les personnes incontinentes 
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agees de 65 ans et plus vivant en institution . La formation d'une duree de quatre 
heures portait sur la definition du symptome, sa prevalence, ses impacts, ses types et 
ses causes, le processus normal d'elimination, les attitudes face au probleme et le 
programme pour reeduquer la vessie : Miction selon un horaire etabli (nomme 
patterned urge-response toileting). Le programme de formation presente sur bande 
video comprenait des pauses pour permettre des questions et une discussion sur le 
contenu. Cent soixante-six infirmieres provenant de quatre centres hospitaliers ont 
participe a 1'experimentation. Au cours de 1'etude, le groupe experimental (n=96) a 
demontre une amelioration significative de ses connaissances (p<0,05), des attitudes 
positives relativement stables et une observance des soins a procurer de 72 % 
(Campbell, Knight, Benson et Colling, 1991). Chez les patients experimentaux 
(n=51), on remarque des ameliorations de leur incontinence urinaire apres trois mois 
(p<0,005), tandis qu'il y a une augmentation de l'incontinence chez les patients 
temoins (n=37). Le programme educatif s'est done avere efficace malgre sa duree 
relativement courte et le taux moyennement el eve d'observance des infirmieres 
(Colling, Ouslander, Hadley, Eisch et Campbell, 1992). 
McGhee, O'Neill, Major et Twaddle (1997) ont evalue l'efflcacite d'une formation 
basee sur des forums de discussion et offert par une infirmiere de recherche. L'objectif 
de la formation d'une journee etait de rendre les infirmieres aptes a: 1) offrir un 
service a domicile pour sensibiliser les gens a l'incontinence urinaire; 2) evaluer le 
4
 A notre connaissance, il s'agit de la seule etude evaluant l'impact d'un programme de formation sur 
des infirmieres generalistes et leurs patients (vivant en institution). 
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degre d'incontinence des patients et reconnaitre les facteurs predisposants; 3) 
implanter un plan de soins selon les besoins des individus et en evaluer les effets. 157 
personnes incontinentes agees de 80 ans en moyenne vivant en milieu naturel ou en 
institution a Glasgow en Ecosse ont participe a revaluation des effets du programme 
de formation. Six mois apres une premiere evaluation, les chercheurs ont observe des 
ameliorations de 1'incontinence urinaire variant selon les clienteles, soit de 69 % dans 
la collectivite, 30 % dans l'aile des residants et 13 % dans l'aile des hospitalises. En 
outre, le nouveau service a ameliore de 61 % la qualite de vie des personnes vivant en 
milieu naturel et de 46 % leurs habiletes a realiser les activites de la vie quotidienne. 
Leurs resultats indiquent non seulement que l'intervention de professionnels bien 
formes a permis aux personnes d'ameliorer leur incontinence urinaire mais aussi de 
repondre davantage aux besoins des personnes incontinentes, d'utiliser moins de 
ressources et par consequent, d'engendrer des economies. 
En Ontario, une etude pilote a ete conduite pour mesurer l'impact d'une formation 
pour devenir Nurse Continence Adviser. La formation d'une duree de trois mois se 
divisait en deux parties : 1) 75 heures d'enseignement base sur un apprentissage 
autodirige et un apprentissage par problemes; 2) 75 heures de pratique avec et sans 
supervision. Cette formation etait offerte par trois chercheurs specialises en 
incontinence urinaire. Quatre infirmieres ont recu la formation et ont assure un suivi 
aupres de 174 personnes incontinentes agees de 27 ans et plus. Durant les six mois de 
l'intervention, les patients ont ete rencontres 2,6 fois en moyenne. Vingt-neuf pour 
cent (50/174) ont rempli un questionnaire concu pour mesurer les effets du 
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programme. Parmi ces repondants, on note une amelioration de leurs connaissances 
sur 1'incontinence urinaire et une plus grande habilete a controler leur vessie. De 
facon subjective, les infirmieres rapportent que 42 % des patients ont retrouve leur 
continence ou l'ont amelioree (Skelly et Kenny, 1998). 
Un autre groupe de chercheurs ontariens a realise un essai controle randomise pour 
evaluer la meme formation. Chez les patients, on a mesure leur incontinence urinaire, 
leurs connaissances sur le probleme et leur qualite de vie. Aucune mesure n'a ete prise 
aupres des infirmieres. Trois cent soixante-seize personnes (90 %) incontinentes agees 
de 26 ans ou plus ont ete suivies durant 25 semaines. Au besoin, les sujets 
experimentaux (n=188) ont ete rencontres toutes les quatre semaines. Ces rencontres 
leur ont permis d'apprendre certaines techniques conservatrices et d'obtenir des 
informations sur les quantites et les types de boissons a consommer quotidiennement. 
Cet enseignement a eu un impact positif et significatif au niveau de la frequence des 
pertes urinaires et du nombre de protections utilisees: il y a des differences 
significatives entre les groupes experimental et temoin apres l'intervention (p=0,001; 
p=0,021). Bien que ces resultats soient encourageants, il faut les interpreter avec 
discernement puisque 20 % (36/188) des patients experimentaux ont ete referes a des 
specialistes de l'incontinence urinaire durant l'etude (Borrie, Bawden, Speechley et 
Kloseck, 2002). 
Un programme educatif cree par des infirmieres specialisees en incontinence urinaire 
et base sur leurs experiences, habiletes et connaissances a ete evalue grace a une etude 
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quasi-experimentale. Cette intervention d'une duree de trois mois et offerte a temps 
plein consistait en 120 seances de 3 heures et utilisait autant des approches 
pedagogiques «theoriques » que « pratiques ». Son objectif general etait de rendre les 
infirmieres aptes a intervenir aupres d'adultes souffrant d'incontinence urinaire. Cinq 
volets etaient couverts : 1. formuler un diagnostic grace a une evaluation minutieuse; 
2. procurer un traitement approprie; 3. avoir des habiletes techniques; 4. avoir des 
habiletes a la recherche; 5. avoir des habiletes interpersonnelles. Un groupe 
experimental (n=6) et deux groupes temoins d'infirmieres ont ete formes pour 
comparer les connaissances sur I 'incontinence urinaire (n=23) et les attitudes face a 
la recherche (n=9). Trois semaines apres la fin du programme, les connaissances 
(analyses intra-groupes, p=0,001) et les attitudes (passant de 28 a 30 sur un score total 
de 35; p=non disponible) se sont ameliorees dans le groupe experimental. Les 
resultats de la troisieme variable, acceptability du programme, par des entrevues 
qualitatives revelent que les participantes sont plutot satisfaites du programme : elles 
affirment avoir obtenu suffisamment d'information mais reclament davantage 
d'heures de pratique pour assurer leur role d'infirmiere-conseil en incontinence 
urinaire (Williams et al., 1999). 
Toutefois, ces etudes comportent un certain nombre de limites. D'abord, peu d'entre 
elles evaluent l'impact sur les infimieres (Campbell et al., 1991; Williams et al., 
1999); la majorite evalue l'impact d'interventions realisees par des infirmieres 
specialistes en incontinence urinaire mais pas celles d'infirmieres generalistes (Borrie 
et al., 2002; Du Moulin et al., 2005; 2007; Hall et al., 1988; McGhee et al., 1997; 
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Skelly et Kenny, 1998; Williams et al., 1999). De plus, rares sont les chercheurs qui 
se sont interesses aux personnes agees ou la prevalence de 1'incontinence urinaire est 
la plus elevee (Coleman, Grothaus, Sandhu et Wagner, 1999; Colling et al., 1992; 
McDowell et al., 1999). Mais surtout, trop peu d'informations sont fournies sur les 
objectifs specifiques, le contenu ou les approches pedagogiques des programmes ce 
qui les rendent difficilement reproductibles (Borrie et al., 2002; Campbell et al., 1991; 
Colling et al., 1992; Dumoulin et Hay-Smith, 2008; Du Moulin et al., 2005; 2007; 
Hall et al.,1988; McGhee et al., 1997; Skelly et Kenny, 1998). 
D'autres faiblesses des articles recenses ont trait aux instruments de mesure qui ne 
sont pas presenter (Hall et al., 1988) ou a leur fidelite et validite qui n'ont pas ete 
etablies (Borrie et al., 2002; McGhee et al., 1997; Skelly et Kenny, 1998; Williams et 
al., 1999) ou la non-specification du degre de signification des resultats (Hall et al., 
1988; McGhee et al., 1997). 
En resume, il ressort des ecrits que 1'elaboration et 1'evaluation de formations 
destinees aux infirmieres generalistes qui interviennent aupres des personnes agees 
demeurent peu explorees. D'autres etudes sont done necessaires en ce domaine afin de 
mettre en place des programmes ayant demontre leur pertinence et leur efficacite. En 
ce sens, des travaux doivent etre consacres a etudier l'impact de programmes sur 
l'integration des differents savoirs (connaissances, habiletes, attitudes) des infirmieres 
et la mobilisation de ces savoirs dans leurs contextes de travail. 
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2.5 Le pro jet pilote 
Un projet pilote realise en 1999-2001 a tente de repondre au premier objectif 
(Collette, 2001; Collette, Leclerc et Tu, 2003). II s'agissait d'une premiere etude ayant 
elabore et evalue un programme de formation axe sur la methode des cas et concu a 
l'intention des infirmieres generalistes intervenant aupres de personnes incontinentes. 
Le dispositif de cette recherche etait de type quasi-experimental comprenant quatre 
temps d'observation distincts mettant a profit le devis a series temporelles 
interrompues simples : «Ce devis requiert un groupe experimental et plusieurs 
observations avant et apres le traitement. » (Fortin, 1996, p. 193). L'application des 
mesures s'est effectuee en quatre temps : un mois avant la formation; immediatement 
avant le debut de la formation; a la fin de la formation et neuf semaines apres la fin de 
la formation. 
Trois instruments de mesure ont ete utilises : 1) un questionnaire developpe pour 
evaluer les connaissances sur l'incontinence urinaire (voir annexe 1); 2) des cas pour 
mesurer les habiletes a bien planifier une intervention (voir annexe 2); 3) le test 
differentiel semantique d'Osgood pour evaluer les attitudes face a l'incontinence 
urinaire (voir annexe 3) (Miller, 1991; Osgood, Suci et Tannenbaum, 1957). 
L'echantillon etait de type non probabiliste et comportait dix participants oeuvrant a 
l'lnstitut universitaire de geriatrie de Sherbrooke. L'analyse des donnees montre que 
les participants ont ameliore de maniere significative leurs connaissances 
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(amelioration de 17 %, p=0,005), leurs habiletes (amelioration de 27 %, p=0,007) et 
leurs attitudes (amelioration de 4 %, p=0,021). On observe egalement que les effets du 
programme persistent neuf semaines apres la formation (amelioration de 2 %, 
p=0,440; amelioration de 7 %, p=0,058), sauf en ce qui a trait aux attitudes 
(diminution de 3 %, p=0,014). 
Sur le plan scientifique, l'etude suggere 1'efficacite du programme par rapport a deux 
dimensions essentielles de la formation (le savoir et le savoir-faire). Elle suggere 
egalement que l'approche pedagogique de la methode des cas est une formule efficace 
pour induire des changements significatifs chez les participants. Indirectement, cette 
recherche parait prometteuse sur le plan clinique du fait qu'elle pourrait contribuer a 
ameliorer la qualite de vie des personnes agees atteintes d'incontinence urinaire. 
Les effets deleteres de l'incontinence urinaire et les resultats positifs de l'etude pilote 
justifient de poursuivre revaluation de ce programme en renforcant sa methodologie. 
Contrairement au projet pilote, l'etude decrite ici inclut un groupe temoin, une 
correction des questionnaires fait a l'aveugle et des instruments valides. L'etude pilote 
nous a aussi demontre la necessite d'axer davantage le programme sur les attitudes, 
cela avec l'objectif de favoriser la persistance des changements observes chez les 
participants a la fin de la formation. Enfin, il parait opportun d'etendre revaluation du 
programme et d'evaluer ses effets, non seulement sur les infirmieres qui recoivent la 
formation, mais aussi sur les personnes incontinentes dont elles prennent soin. 
CHAPITRE 3 : MODELES CONCEPTUELS 
Deux cadres conceptuels sont sous-jacents a cette etude. Le premier tente d'expliquer 
l'impact que peut avoir les connaissances, les habiletes et les attitudes sur les soins 
infirmiers offerts en incontinence urinaire alors que le deuxieme illustre un modele 
conceptuel de la qualite de vie liee a la sante. 
Le manque de connaissances et 1'incomprehension de l'importance des interventions 
conservatrices constituent des obstacles majeurs au changement de pratique des 
infirmieres et nuisent aux interventions aupres des personnes incontinentes (Dingwall, 
2008; Jacobs, Wyman, Rowell et Smith, 1998; Skelly et Boblin-Cummings, 1999). 
Pour procurer des soins de qualite, les infirmieres doivent comprendre les causes de 
1'incontinence urinaire, ses facteurs de risque et l'efficacite des interventions 
(« Discussion and recommendations », 2003). En ameliorant leurs connaissances, on 
pourrait non seulement changer leur pratique mais aussi ameliorer leurs attitudes 
(Skelly et Boblin-Cummings, 1999). 
D'autre part, en ayant les habiletes appropriees, les infirmieres pourraient jouer un 
role important dans les soins offerts aux personnes souffrant d'incontinence urinaire 
(Du Moulin et al., 2005). On observe, entre autres, que si les infirmieres avaient les 
connaissances requises ainsi que les habiletes techniques et interpersonnelles cela 
favoriserait Fobservance des patients (Shaw, Williams et Assassa, 2000). 
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Les attitudes sont aussi importantes a considerer dans l'elaboration d'un programme 
de formation. Notamment, il y aurait une relation entre les attitudes des infirmieres et 
leur pratique. Si elles sont negatives, par exemple, elles conduiraient a des soins de 
moins bonne qualite (Henderson et Kashka, 2000; Vinsnes et al., 2001). Et cela est 
particulierement vrai lorsque les attitudes sont etudiees de facon specifique (Dingwall, 
2008). Finalement, il est important de considerer leur impact puisqu'en adoptant une 
attitude positive face a l'incontinence urinaire, cela favoriserait la discussion avec les 
patients sur ce sujet tabou (Skelly et Boblin-Cummings, 1999). 
La figure 1 situe les connaissances, les habiletes, les attitudes et le changement de 
pratique par rapport a l'incontinence urinaire et a la qualite de vie des patients. Quoique 
des chercheurs se sont interesses a l'impact des connaissances, habiletes et attitudes sur 
les soins offerts en incontinence urinaire, tres peu ont evalue l'impact d'un programme 
de formation sur ces differents savoirs et sur le transfert de ces savoirs dans la pratique 
infirmiere. 
Programme de 
formation en 
incontinence 
urinaire 
contexte 
connaissances 
habiletes 
^ 
- attitudes 
changement 
de pratique 
J 
infirmieres 
contexte 
^ 
observance 
4 
incontinence urinaire 
qualite de vie 
J 
patients 
Figure 1 : Schema conceptuel de l'impact des connaissances, habiletes et attitudes 
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Notre etude repose egalement en partie sur le modele conceptuel revise de la qualite 
de vie liee a la sante de Wilson et Cleary (Ferrans, Zerwic, Wilbur et Larson, 2005). 
La qualite de vie liee a la sante est un concept fort utilise. Par ailleurs, pendant 
plusieurs annees, la majorite des etudes sur la qualite de vie liee a la sante n'ont pas 
eu de base theorique et ont evalue ce concept sans reference a un cadre conceptuel. 
Les ecrits portaient davantage sur son evaluation : sa definition n'etait pas claire et 
ressemblait a celle du bien-etre; la relation entre revolution de l'etat de sante et la 
qualite de vie etait peu etudiee (Hofer et al., 2005; Sousa et Kwok, 2006). 
En 1995, Wilson et Cleary se sont interesses a la qualite de vie liee a la sante et ont 
presente un modele conceptuel qui integre aussi bien des dimensions physiologiques 
que psychologiques de la sante. Ce modele se divise en cinq niveaux portant sur les 
caracteristiques cliniques du patient: 1. ses fonctions biologiques, 2. ses symptomes, 
3. son etat fonctionnel, 4. sa perception de son etat de sante general et 5. sa qualite de 
vie generate. De plus, les caracteristiques de I'individu et celles de son 
environnement sont incluses dans le modele mais sont considerees comme etant des 
variables predictives non specifiques des symptomes, de Vetat fonctionnel, de la 
perception de l'etat de sante general et de la qualite de vie generate (Wilson et 
Cleary, 1995). 
Le modele propose en 1995 forme une ligne unidirectionnelle, allant de gauche a 
droite. II se compose des cinq concepts portant sur les caracteristiques cliniques du 
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patient; les fleches indiquent seulement l'association causale dominante entre ces 
concepts meme si des relations reciproques peuvent exister (Wilson et Cleary, 1995). 
Ce modele est revise par Ferrans et ses collegues en 2005. Des modifications sont 
apportees de trois facons. D'abord, des fleches sont ajoutees pour demontrer que les 
fonctions biologiques sont influencees par les caracteristiques des individus ainsi que 
par celles de son environnement. De plus, le concept facteurs non medicaux 
(nonmedical factors), considere a l'origine comme ayant une influence independante 
sur la qualite de vie generate, est supprime. Selon ces auteurs, ce concept fait partie 
integrante des caracteristiques individuelles et environnementales. Enfin, les exemples 
qui identifiaient plusieurs des fleches sont enleves car ils restreignaient le caractere 
des relations entre les concepts. 
D'apres le modele revise, les caracteristiques de Vindividu ainsi que celles de son 
environnement, les fonctions biologiques, les symptomes, Yetat fonctionnel, la 
perception de I'etat de sante general sont relies et influencent la qualite de vie 
generate (voir la figure 2). 
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Characteristics of 
the individual 
Characteristics of 
the environment 
Figure 2 : Wilson and Cleary model for health-related quality of life revise par 
Ferrans et ses collegues (2005). 
3.1 Composantes du modele de Wilson et Cleary 
Les caracteristiques de Vindividu decrites par Ferrans et ses collegues (2005) 
regroupent les caracteristiques socio-demographiques (sexe, age, etat matrimonial...), 
developpementales, psychologiques (attitudes, comportements, stress) et les facteurs 
biologiques (indice de masse corporelle, antecedents familiaux, couleur de la peau...). 
D'autre part, les caracteristiques de I'environnement comportent deux categories : 1) 
les caracteristiques de Fenvironnement social, notamment Finfluence de la famille, 
des amis et des professionnels de la sante; 2) les caracteristiques de I'environnement 
physique se caracterisant par le lieu de residence, de travail et le voisinage (Eyler et 
al., 2002; Ferrans et al., 2005). 
En accord avec le modele original, les fonctions biologiques (appelees a l'origine 
biological and physiological variables) referent aux fonctions des cellules, des organes 
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ou des systemes organiques (Ferrans et al., 2005; Wilson et Cleary, 1995). On y 
retrouve les diagnostics (ex : hypertrophic de la prostate, infection urinaire, diabete), 
les donnees de laboratoires (ex : bacterie Gram negatif, glycosurie) et les resultats 
d'examen physique (ex : cystocele, fecalome) (Wilson et Cleary, 1995). 
Wilson et Cleary (1995) definissent les symptomes comme etant «la perception du 
patient que son etat physique, emotionnel ou cognitif est anormal » (traduction libre), 
lesquels pouvant se repartir dans les classes suivantes : 1) symptome physique, 2) 
symptome psychologique ou 3) symptome psychophysique. Le modele suggere que le 
symptome est influence par les fonctions biologiques ainsi que par les caracteristiques 
de I'individu et de Venvironnement. L'experience, 1'evaluation et 1'interpretation du 
symptome (par exemple, un patient incontinent limite de plus en plus ses sorties, 
considere sa situation vraiment embarrassante mais croit que ce symptome est une 
consequence inevitable de son vieillissement) sont influencees par des interactions 
complexes provenant entre autres des facteurs individuels (par exemple, le patient 
manque de connaissances sur l'incontinence urinaire mais est trop timide pour 
s'informer) et environnementaux (par exemple, un specialiste en incontinence urinaire 
Tinforme sur le sujet et lui vient en aide) (Ferrans et al., 2005). 
L 'etat fonctionnel se definit par l'habilete a accomplir des taches dans differents 
domaines. Pour Wilson et Cleary (1995), les fonctions physique et psychologique, le 
fonctionnement social et le role du patient constituent les quatre domaines 
d'evaluation de Vetat fonctionnel (physical, social, role and psychological function). 
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Plusieurs facteurs peuvent affecter Vetat fonctionnel. En outre, si l'incontinence 
urinaire (symptome) est suffisamment grave cela pourrait nuire aux activites 
journalieres de l'individu, entrainer une certaine sedentarite chez le patient et un 
declin de V etat fonctionnel (Ferrans et al., 2005). 
En integrant les differentes composantes du modele, la variable subjective perception 
de I 'etat de sante general constitue une variable synthese des differents aspects de la 
sante (Ferrans et al., 2005; Wilson et Cleary, 1995). Pres d'une quarantaine d'etudes 
supportent cette proposition: les symptomes, les processus physiologiques et 
l'autonomie fonctionnelle exercent une influence determinante sur la perception de 
I'etat de sante general et peuvent en expliquer ses variations (Bjorner, Kristensen, 
Orth-Gomer, Tibblin, Sullivan et Westerholm, 1996). Bien que la. perception de I'etat 
de sante general est influencee par les composantes precedentes du modele, elle 
demeure neanmoins une variable a part entiere. II faut done l'evaluer avec une mesure 
appropriee, une seule question globale est souvent utilisee et peut suffire, demandant 
au patient d'evaluer sa sante sur une echelle de type Likert (Ferrans et al., 2005). 
De son cote, la qualite de vie generale se rapporte au bien-etre subjectif associe a la 
satisfaction de la vie ou au bonheur (Wilson et Cleary, 1995). La premiere 
composante, le bien-etre subjectif, integre des processus emotionnels (affectivite 
positive ou negative) et cognitifs (satisfaction de la vie) et inclut trois dimensions : 
affectivite positive (joie, exaltation, fierte), affectivite negative (honte, tristesse, 
anxiete) et satisfaction de la vie (passee ou actuelle) (Diener, Suh, Lucas et Smith, 
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1999). Quant a la satisfaction de la vie, c'est revaluation globale que le sujet fait de 
sa vie selon ses criteres de reference (Pavot et Diener, 1993). Pour Diener (1994), elle 
renvoie a un jugement conscient et global sur sa propre vie. La derniere composante, 
le bonheur, se definit «...as the degree to which a person evaluates the overall quality 
of his present life-as-a-whole positively. » En d'autres mots, il provient simplement 
de 1'interpretation que fait la personne de Fensemble de sa vie. II peut etre determine 
par plusieurs facteurs dont la sante, la personnalite, la securite et la liberie 
(Veenhoven, 2008)... 
Certains des elements de ce modele sont particulierement explores dans le cadre de 
notre etude tels que le symptome (incontinence urinaire), la caracteristique 
environnementale (programme de formation en incontinence urinaire) et la qualite de 
vie (qualite de vie specifique). En accord avec le modele revise, nous presumons done 
qu'un programme de formation destine a des infirmieres aura un impact sur le 
symptome de l'incontinence urinaire ainsi que sur la qualite de vie specifique du 
patient. 
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CHAPITRE 4 : OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE L'ETUDE 
Le programme de formation en incontinence urinaire, basee sur l'approche par 
competences et la methode des cas, constitue une intervention d'education portant sur 
les differentes options pour traiter le symptome de 1'incontinence urinaire chez les 
personnes agees et s'adressant aux infirmieres generalistes et a leurs patients. 
Bien que le programme de formation en incontinence urinaire ait fait l'objet d'une 
evaluation et qu'il represente une intervention prometteuse, son efficacite merite 
d'etre confirmee par une etude plus rigoureuse. La presente evaluation a done ete 
realisee afin de verifier ses effets positifs et durables sur les infirmieres generalistes et 
sur leurs patients. 
4.1 Objectif general 
Evaluer l'impact a court et a moyen terme d'un programme de formation en 
incontinence urinaire sur les infirmieres generalistes et leurs patients. 
4.2 Objectifs specifiques 
1. Evaluer l'impact a court et a moyen terme de ce programme sur : 
• les connaissances des infirmieres sur l'incontinence urinaire; 
• leurs habiletes a bien planifier une intervention; 
• leurs attitudes face a l'incontinence urinaire. 
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2. Le cas echeant, evaluer l'impact a court et a moyen terme de 1'amelioration des 
connaissances, des habiletes et des attitudes des infirmieres generalistes sur : 
• l'incontinence urinaire des patients; 
• leur qualite de vie. 
4.3 Hypotheses de recherche 
HI : Le programme de formation ameliore les connaissances des infirmieres 
generalistes sur l'incontinence urinaire. 
H2 : Le programme de formation ameliore les habiletes des infirmieres generalistes 
a bien planifier une intervention. 
H3 : Le programme de formation ameliore les attitudes des infirmieres generalistes 
face a l'incontinence urinaire. 
H4 : L'amelioration des connaissances, des habiletes et des attitudes des infirmieres 
generalistes reduit l'incontinence urinaire des patients. 
H5 : L'amelioration des connaissances, des habiletes et des attitudes des infirmieres 
generalistes induit une meilleure qualite de vie des patients. 
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Conditionnellement a la demonstration des effets attendus (HI, H2, H3, H4 et H5), 
nous nous attendons egalement a verifier les hypotheses suivantes : 
H6 : L' amelioration des connaissances des infirmieres generalistes persiste deux 
mois apres le programme de formation. 
H7 : L'amelioration des habiletes des infirmieres generalistes a bien planifier une 
intervention persiste deux mois apres le programme de formation. 
H8 : L'amelioration des attitudes des infirmieres generalistes face a l'incontinence 
urinaire persiste deux mois apres le programme de formation. 
H9 : L'amelioration de l'incontinence urinaire des patients perdure six mois apres 
le programme de formation. 
H10 : L'amelioration de la qualite de vie des patients perdure six mois apres le 
programme de formation. 
CHAPITRE 5: JUSTIFICATION DE LA METHODE DE FORMATION 
Le programme de formation repose sur une philosophie et un moyen d'apprentissage 
favorisant l'integration des savoirs : l'approche par competences et la methode des 
cas. 
5.1 Le concept de competences 
5.1.1 Une formation centree sur le developpement des competences 
2 approches: par objectifs ou par competences 
Lorsqu'un programme est decrit sous forme d'objectifs, les objectifs generaux et 
specifiques lies a l'apprentissage de la discipline sont definis et les contenus 
d'enseignement inseres dans les activites pedagogiques. La preoccupation de cette 
approche est davantage de couvrir le contenu de la discipline a enseigner, ce qui 
conduit a une fragmentation de l'apprentissage chez les etudiants (Newmann, 1988). 
L'aspect cognitif (savoir et savoir-faire) prend ici plus d'importance que l'aspect 
affectif (savoir-etre) (Louis, 1999). 
Inspire de la psychologie behavioriste, ce type de formation ne favorise pas 
l'acquisition d'habiletes complexes et de haut niveau, jugees essentielles, et supporte 
peu l'integration et le transfer! des apprentissages (Pole de l'Est, 1996; Proulx, 2001). 
Compte tenu des lacunes de l'approche par objectifs, nous avons opte plutot pour un 
programme de formation axe sur le developpement des competences. Une telle 
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formation permet de compter sur des connaissances integrees plutot qu'isolees, sur 
des connaissances servant a resoudre des problemes plutot qu'apprises en surface, sur 
une cible de formation plutot que de nombreux objectifs (Pole de l'Est, 1996). 
Cette pedagogie centree sur le developpement des competences est liee a revolution 
de la psychologie et aux decouvertes recentes sur le cerveau et l'apprentissage. Le 
tableau 1 resume les influences de la psychologie behavioriste et de la psychologie 
cognitive sur la conception de Fenseignement, de l'apprentissage, de l'eleve et du role 
de l'enseignant. Cette synthese permet de comparer les differentes composantes 
pedagogiques des deux approches. La psychologie cognitive propose des choix 
methodologiques compatibles avec les impacts que devrait avoir une formation basee 
sur le developpement des competences (Pole de l'Est, 1996). 
Tableau 1 : Influences de la psychologie sur l'enseignement et l'apprentissage 
(Tardif, 1992) 
Psychologie behavioriste 
Conception de l'enseignement 
Creation d'un environnement qui contraint 
l'association stimulus-reponse. 
Creation d'un environnement qui est axe sur le 
developpement de comportements. 
Creation d'un environnement qui morcelle le 
contenu. 
Creation d'un environnement qui organise le 
contenu d'un prealable a un autre. 
Creation d'un environnement coercitif par 
l'enseignant. 
Conception de l'apprentissage 
L'apprentissage s'effectue par association stimulus-
reponse. 
L'apprentissage se fait essentiellement par imitation. 
L'apprentissage se fait par approximations 
successives. 
Psychologie cognitive 
Conception de l'enseignement 
Creation d'un environnement riche et tres varie. 
Creation d'un environnement axe sur la croissance 
personnelle. 
Creation d'un environnement a partir des besoins de 
l'eleve. 
Creation d'un environnement de taches completes et 
signifiantes. 
Creation d'un environnement libre. 
Conception de l'apprentissage 
L'apprentissage se fait par decouverte personnelle. 
L'apprentissage se fait par decouverte collective. 
L'apprentissage se fait par exploration. 
L'apprentissage s'effectue a partir d'un contenu 
global. 
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Conception du role de Fenseignant 
L'enseignant intervient tres frequemment. 
L'enseignant est un entraineur. 
Conception de l'apprenant 
L'apprenant repond aux stimuli de l'environnement. 
L'apprenant est reactif. 
L'apprenant a une motivation controlee par des 
renforcements exterieurs. 
Conception du role de l'enseignant 
L'enseignant intervient peu frequemment. 
L'enseignant est un animateur. 
Conception de l'apprenant 
L'apprenant est actif. 
L'apprenant choisit lui-meme les activites. 
L'apprenant a une motivation interieure issue de ses 
besoins de croissance personnelle. 
5.1.2 Quelques definitions du concept de competence 
Le concept de competence nous parait tres riche et diversifie. C'est pourquoi, nous 
proposons ici un certain nombre de definitions qui le decrivent et en donnent une idee 
globale : 
1. La competence est une capacite a agir et non une action ou un comportement 
particulier (Desilet et Brassard, 1994; Louis, 1999). 
Une competence est une capacite a agir. 
2. La competence est un «savoir-agir complexe resultat de l'integration, de la 
mobilisation et de l'agencement d'un ensemble de capacites et d'habiletes et de 
connaissances utilisees efficacement, dans des situations ayant un caractere 
commun. »(Lasnier, 2000, p. 32). 
Une competence est un savoir-agir complexe. L 'essence de ce savoir-agir complexe, 
ce sont les mots Integration, Mobilisation etAgencement (Proulx, 2001). 
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3. La competence est comme un ensemble integre de capacites qui permet 
d'apprehender une situation et d'y repondre (Roegiers, 2000). 
Une competence est un ensemble integre de capacites. 
4. La competence renvoie a des savoir-faire de haut niveau integrant de multiples 
ressources cognitives dans le traitement de situations complexes (Perrenoud, 1995). 
Une competence integre de multiples ressources cognitives. 
5. La competence est une disposition a savoir-agir avec pertinence par rapport a une 
situation specifique (Le Boterf, 1999). 
6. Le concept de competence «refere a un savoir-agir complexe integrant un 
ensemble de connaissances, d'habiletes et d'attitudes pouvant etre mobilisees de facon 
appropriee pour repondre a des situations professionnelles ou de vie particulares. » 
(Proulx,2001,p. 3). 
Une competence est un savoir-agir specifique a une famille de situations (non 
generalisable a toute situation). 
7. La competence est le resultat de l'integration des differents types de savoirs 
(connaissances, habiletes et attitudes) et de leur mobilisation en contexte d'utilisation 
le plus reel possible (Proulx, 2001). 
8. La competence est interne a la personne; integre des savoirs, savoir-faire et savoir-
etre; se manifeste dans des situations ou des problemes issus de la realite de la vie de 
la personne (Louis, 1999). 
9. La competence porte non pas sur le contenu externe a l'individu, mais sur 
l'integration par l'individu du savoir, du savoir-faire et du savoir-etre necessaires a 
l'accomplissement des taches complexes et signifiantes pour l'eleve (Louis, 1999). 
Une competence est l'integration du savoir, savoir-faire et savoir-etre. Une 
competence est une capacite d'action se manifestant dans la vie reelle. 
« ...la competence apparait comme une resultante : celle du developpement, de 
l'integration et de l'expression harmonieuse de nombreux savoirs, savoir-faire et 
savoir-etre conduisant a l'exercice adequat d'une fonction. » (Barbes, 1990, p. 10). En 
suivant une formation, l'eleve developpe non seulement une competence mais aussi 
ses composantes. II s'agit done du developpement integral de la personne. 
L'infirmiere qui dispense des soins doit avoir recours a une capacite d'action qui 
exige l'integration de connaissances, d'habiletes et d'attitudes liees a son travail, la 
mobilisation de cet ensemble au moment opportun et l'adaptation aux particularites de 
chaque situation professionnelle. Cette derniere doit recourir a un bagage integre de 
differents savoirs, etre en mesure de l'utiliser et de l'agencer de facon appropriee 
(Proulx, 2001). 
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5.1.3 La competence a developper 
La competence du programme de formation en incontinence urinaire a ete determinee. 
Cette competence est inferee a des roles et fonctions qui seront exerces par les 
infirmieres suivant la formation. L'ensemble des connaissances, des habiletes et des 
attitudes requises ont ete identifiees pour permettre le developpement de la 
competence attendue (voir Tableau 2). 
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5.2 Un modele d'apprentissagefavorisant ['integration des savoirs 
« L'integration des savoirs est une dimension essentielle de l'acte d'apprendre. Elle 
temoigne meme de sa reussite. En ce sens, elle en est inseparable et en parler, c'est se 
situer d'emblee au coeur de l'acte d'apprendre. En parler, c'est aussi en montrer la 
necessite dans une societe qu'on dit aujourd'hui eclatee et en profonde mutation. [...] 
L'integration des savoirs designe le processus par lequel un eleve greffe un nouveau 
savoir a ses savoirs anterieurs, restructure en consequence son univers interieur et 
applique a de nouvelles situations concretes les savoirs acquis. »(Conseil superieur de 
l'education, 1991, p.5). 
D'apres le Conseil superieur de l'education (1991) ce processus comporte trois 
etapes : D'abord, l'apprenant doit etre amene a greffer un nouveau savoir sur ses 
savoirs anterieurs. Ce dernier n'integre en effet de nouveaux savoirs qu'en les ancrant 
dans ceux qu'il possede deja. Ensuite, vient la restructuration de Vunivers interieur. 
L'apprenant qui integre de nouveaux savoirs modifie l'organisation interne de ses 
connaissances, de ses habiletes et de ses attitudes de sorte qu'il restructure l'ensemble 
de ses savoirs. La derniere etape consiste, pour l'apprenant, a transferer ses savoirs. A 
cette etape-ci, l'apprenant utilise ses savoirs acquis anterieurement dans des contextes 
semblables ou des situations nouvelles. II doit alors recourir a ses savoirs de facon 
spontanee dans toutes les circonstances ou ils sont appropries (Conseil superieur de 
l'education, 1991; Pole de l'Est, 1996). 
5.3 Les moyens d'apprentissage 
Que doivent faire l'equipe de formateurs (urologue et infirmiere specialiste) ainsi que 
les infirmieres participantes pour que ces dernieres apprennent ce qu'ils doivent 
apprendre? Plus specifiquement, quelles activites pourraient favoriser l'integration des 
apprentissages? 
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Selon une perspective cognitiviste et le Conseil superieur de l'education, il faut 
considerer la facon dont les eleves traitent 1'information pour qu'ils apprennent de 
maniere efficace. En adoptant leur point de vue, on devient plus critique face aux 
modeles voulant que le seul fait de presenter l'information aux eleves suscite chez eux 
l'apprentissage. Le traitement en profondeur de 1'information par l'apprenant est done 
necessaire en vue du developpement d'une veritable competence (Pole de l'Est, 
1996). 
Pour favoriser l'integration des apprentissages des infirmieres, la methode des cas 
apparait tout indiquee (Grise et Trottier, 1999; Pole de l'Est, 1996). 
5.3.1 La methode des cas 
La methode des cas est retenue comme moyen d'apprentissage dans le cadre du 
programme de formation en incontinence urinaire. Cette formule pedagogique est 
reputee efficace pour modifier les connaissances (le savoir), les habiletes (le savoir-
faire) et les attitudes (le savoir-etre). Elle conduit a la participation active de chacun et 
utilise le groupe comme moyen d'apprentissage (Archambault, 2000; Mathieu et 
Dubeau, 2002b; Proulx, 1993). 
Participation active 
Une formule pedagogique active comme la methode des cas demande a I 'equipe de 
formateurs de privilegier une approche non directive et interactive avec les 
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apprenants. Les formateurs doivent, entre autres, aider les apprenants a decouvrir les 
aspects du cas qui n 'ontpas ete souleves, orienter la discussion et poser des questions 
pertinentes. L'essentiel de leurs interventions doit etre d'animer la discussion en 
classe (Mathieu, 2001). 
Pour arriver a une participation active, les participants doivent d'abord identifier leurs 
besoins de savoirs et preciser la pertinence de lew apprentissage. Ensuite, I'equipe de 
formateurs doit repondre a leurs questions et s 'assurer qu 'Us voient I 'utilite de leurs 
nouveaux savoirs pour une application immediate. Dans un tel contexte, ilfaut creer un 
climat ou les apprenants se sentent regus, accueillis, valorises afin qu 'ils soient a I 'aise 
pour exposer leurs problemes, leurs besoins et, enfin, pour pouvoir rapidement utiliser 
la matiere acquise (Collette, 2001). 
Le participant reste sensible aux experiences vecues par les autres membres du groupe; 
il apprend avec et par les autres. Les formateurs doivent done planifler des activites de 
groupe pour favoriser les echanges sur les savoirs et les competences des participants. 
L 'utilisation du groupe est importante, car elle permet a chaque personne : 1) de 
confronter ses idees avec celles des autres; 2) de s 'ouvrir a des idees differentes des 
siennes et en faire emerger de nouvelles; 3) d'interagir avec d'autres participants et 4) 
de se sentir soutenu dans son apprentissage. De plus, la participation en groupe est 
essentielle pour creer un bon climat social, pour favor iser les interactions avec autrui 
et pour conduire a un apprentissage significatif (Collette, 2001). 
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Grace a la methode des cas, l'apprenant se situe au centre de la dynamique de 
l'apprentissage et est implique dans sa propre formation. En effet, c'est par la 
demarche de resolution de problemes que se cree la situation interactive et que les 
apprenants sont amenes a travailler en petits groupes (Proulx, 1993). Celle-ci cree un 
climat qui permet a l'apprenant "...d'ameliorer ses habiletes d'analyse, de diagnostic, 
de resolution de problemes, de prise de decision, de travail d'equipe, de 
communication." (Mathieu, 2001, p.3). 
Ce mode d'apprentissage favorise la motivation du fait que les cas sont representatifs 
des situations rencontrees par l'apprenant dans son travail. Le cas fait appel a une 
multitude de ressources (connaissances, habiletes, attitudes) a mobiliser chez la 
personne apprenante. II est elabore pour favoriser une integration des apprentissages 
(Archambault, 2000; Mathieu et Dubeau, 2002b; Proulx, 1993). 
Consideree comme une methode active, la methode des cas est d'un grand interet 
parce qu'elle favorise la construction d'un apprentissage en profondeur et une reelle 
appropriation des savoirs. Elle conduit les etudiants a « ...saisir le sens des activites 
proposees, a utiliser les connaissances deja acquises, a chercher les ressources 
pertinentes, a faire preuve d'esprit critique, a confronter leur point de vue, a integrer 
leurs nouveaux savoirs, a etablir le bilan de leurs propres competences... » (Hebert, 
2002, p.l). Entre autres, ce type d'enseignement est susceptible de favoriser les 
conditions d'apprentissage a l'adoption des attitudes recherchees (Morissette et 
Gingras, 1989); mais aussi, plus les etudiants sont actifs dans leurs apprentissages, 
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plus ils sont susceptibles de se rappeler les connaissances acquises (Bedard, 2002; 
Boshier, 1989; McKeachie, 1992; McKeachie et Svinicki, 2006). 
II apparait evident que lorsqu'il s'agit d'amener l'eleve a atteindre des objectifs 
cognitifs et affectifs plus complexes (integration, application, transfert), des strategies 
centrees sur la participation active de l'eleve assurent de meilleurs resultats (Grise et 
Trottier, 1999; Roy, 1991). Enfin, la methode des cas permet de poursuivre chacune 
des etapes de l'integration des apprentissages (Grise et Trottier, 1999). 
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CHAPITRE 6 : METHODOLOGIE 
Voulant minimiser les redites, le prochain chapitre est court et rapporte uniquement 
des informations qui ne figurent pas dans les articles : le dispositif, la taille de 
l'echantillon et les considerations ethiques y sont presenter. Les autres aspects 
methodologiques sont decrits dans les articles du septieme chapitre. 
6.1 Le dispositif 
Un dispositif quasi-experimental a groupes decales de type pre-test post-tests avec 
groupe temoin a ete retenu (voir figure 3)5. Le dispositif comprenait un groupe 
experimental et un groupe temoin d'infirmieres. Le groupe temoin a joue ce role 
durant une periode limitee de la recherche (trois semaines) qui correspondait aux deux 
premieres mesures (TO, Tl). 
Ie 
Pe 
I, 
Pe 
TO 
o, 
o4 
o7 
F 
Tl T2 
O2 (2 mois) 
(2 mois et 3 semaines} 
Og F O9 (2 mois) 
^11 (2 mois et 3 semaines) 
T3 
O3 
O5 
T4 
O,o 
0,2 
(4 mois et 3 semaines) 
(4 mois et 3 semaines) 
T5 
o6 
T6 
0,3 
Legende: 
I : infirmieres; P : patients; e : experimental; t : temoin; 
O : observation; F : formation 
Figure 3 : Dispositif de recherche 
5
 L'essai controle randomise n'a pu etre choisi dans le cadre de cette etude, les infirmieres n'auraient 
pas participe si elles n'avaient pas recu de formation. 
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Durant ces trois premieres semaines, le groupe experimental recevait la formation 
alors que le groupe temoin etait en attente et n'a rien recu. Par la suite, ce fut au tour 
du groupe temoin de recevoir la formation ce qui a eu pour effet d'augmenter 
l'effectif du groupe experimental. 
Seulement un groupe de patients a pu etre recrute, celui soigne par des infirmieres 
ayant recu la formation. Nous voulions recruter, par 1'intermediate d'infirmieres non 
participantes, un groupe de patients temoins presentant des caracteristiques 
semblables au groupe suivi par les infirmieres formees mais cela n'a pas ete possible. 
Le but de cette recherche a done consiste a evaluer si le programme de formation 
produit des changements significatifs dans les groupes experimental et temoin 
d'infirmieres (une fois que celui-ci a recu la formation) et par la suite, sur les patients. 
6.2 La taille de I'echantillon 
Pour repondre aux premiers objectifs visant a evaluer 1'impact du programme de 
formation sur les infirmieres, nous avons estime le nombre de participants devant etre 
impliques dans 1'etude en nous basant sur les donnees du projet pilote (Collette et al., 
2003). En considerant qu'une augmentation de 20 % chez les sujets constituerait un 
changement significatif aux questionnaires d'evaluation des connaissances et des 
habiletes et en prenant le chiffre le plus eleve d'infirmieres par groupe, il fallait 38 
sujets (test bilateral, a=0,05, 1-0=0,80). En regard de nos objectifs visant a evaluer si 
le programme de formation avait un impact sur 1'incontinence urinaire et la qualite de 
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vie des patients, un echantillon de 34 personnes aurait ete necessaire pour etre en 
mesure d'observer une difference standardised moyenne (0,50) (test bilateral, <x=0,05, 
P=0,20) (Machin, Campbell, Fayers et Pinol, 1997). Ces tailles semblaient difficiles a 
atteindre compte tenu du temps et des ressources disponibles pour faire cette etude. A 
l'egard de toutes ces contraintes, la taille visee se situait autour de 10 infirmieres par 
groupe et de 30 patients. 
6.3 Les considerations ethiques 
Le protocole de ce projet de recherche a ete approuve par le Comite d'ethique de la 
recherche de l'lnstitut universitaire de geriatrie de Sherbrooke ainsi que par celui des 
etablissements multivocationnels de l'Estrie dispensant des services dans le milieu et 
du CLSC de Sherbrooke (voir annexe 14). 
Lors de la premiere rencontre, tous les participants etaient informes des objectifs de la 
recherche et de la nature de leur participation. lis etaient informes qu'il avait droit en 
tout temps de mettre fin a leur participation sans crainte de represailles. La 
coordonnatrice ou son assistant de recherche prenait le temps de leur lire et de leur 
expliquer toutes les informations mentionnees dans le formulaire de consentement, 
confidentialite des informations recueillies, innocuite de la recherche, risques 
potentiels et avantages pouvant decouler de leur participation (voir annexe 15). De 
plus, on veillait a repondre a leurs questions avant de debuter la collecte de donnees et 
leur remettait une copie signee du formulaire de consentement. 
CHAPITRE 7 : RESULT ATS 
Cette these est presentee sous forme de these integrant des articles de revues 
scientifiques, la section resultats se compose de trois articles dans lesquels la presente 
candidate a eu une contribution majeure et originale. 
7.1 Le premier article 
Ce premier article porte sur deux strategies pedagogiques qui ont ete privilegiees dans 
F elaboration du programme de formation en incontinence urinaire. II traite de 
l'approche par competences, de meme que de la methode des cas, formule 
pedagogique active pouvant etre utilisee dans l'approche par competences et 
permettant l'integration des savoirs. 
L'article a ete accepte par le Journal for Nurses in Staff Development et sera publie en 
juillet/aout 2009 (volume 25, numero 4). 
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Abstract 
Nurses have limited knowledge about urinary incontinence and find it difficult 
to care for those who suffer from it yet there is little training on incontinence designed 
for nurses. Hence there is a real need to develop and evaluate an appropriate urinary 
incontinence educational program. A critical issue is the choice of teaching strategies 
designed to integrate learning. This article describes the competency-based approach 
and case method used to develop a urinary incontinence education program. 
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Many older people suffer from urinary incontinence (Ostbye et al., 2004; State 
of the science, 2003; Valiquette, 1997): 10% to 30% of those who live at home 
(Ostbye et al., 2004; Valiquette, 1997) and approximately 50% of institutionalized 
older adults (Valiquette, 1997). This clinical condition has serious consequences for 
those who suffer from it, including physical, psychological and social (Lekan-
Rutledge, 2004; Ostbye et al., 2004; Schultz & Kopec, 2003). Involuntary urine loss is 
often responsible for various complications such as urinary infections and skin lesions 
(Ouslander, Kane, & Abrass, 1982; Soucy & Borduas, 1998). It is also reported to be 
the cause of falls (De Rekeneire et al., 2003; Kron, Loy, Sturm, Nikolaus, & Becker, 
2003; Pils, Neumann, Meisner, Schano, Vavrovsky, & Van der Cammen, 2003) and 
fractures (Brown et al., 2000; Valiquette, 1997). In addition, people who have urinary 
incontinence often experience anxiety (Bogner, Gallo, Sammel, Ford, Haroutune, & 
Eaton, 2002; Lekan-Rutledge, 2004), depressive feelings (Bogner et al., 2002; 
Heidrich & Wells, 2004; Lekan-Rutledge, 2004), and embarrassment (Koyama et al., 
1998; Schulman, Claes, & Matthijs, 1997). Socially, they may tend to isolate 
themselves and reduce their contacts with others at the very time they need other 
people more because of their incontinence (Brown, Seeley, Fong, Black, Ensrud, & 
Grady, 1996; Koyama et al., 1998; Lekan-Rutledge, 2004). They may also be shunned 
by family and friends because of the smell, the danger of wetting furniture, and their 
neglected appearance, which will increase their solitude (Soucy & Borduas, 1998). 
There are various ways to improve continence. The first approach is 
conservative and designed to help incontinent patients meet their need to urinate. 
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Well-trained nurses can provide this care (Buttery, 1996; Fantl et al., 1996). 
Unfortunately, nurses know little about incontinence and lack the skills needed to 
provide the appropriate care to incontinent patients (Buttery, 1996; Jacobs, Wyman, 
Rowell, & Smith, 1998). Hence, the nurses have difficulty finding the best treatment 
for the patient's condition (Brocklehurst, 1993). Few people consider urinary 
incontinence a serious clinical problem (Colling, 1988), with the result that it is rarely 
evaluated or treated properly (Freundl & Dugan, 1992; Lekan-Rutledge, 2004). 
There is very little training on incontinence designed for nurses in nursing 
curricula, RN staff education, and continuing education programs (Colling, 1988; 
Engberg, Kincade, & Thompson, 2004; Jacobs et al., 1998; McDowell, 1994; Roe, 
Watson, Palmer, Mueller, Vinsnes, & Wells, 2004; Soucy & Borduas, 1998). It is for 
these reasons that the authors developed and are in the process of evaluating a urinary 
incontinence education program. 
This article describes a competency-based approach and case method used to 
develop a urinary continence education program. The effectiveness of the 
competency-based approach (Foss, Janken, Langford, & Patton, 2004; Janssen, Keen, 
Soolsma, Seymour, Klein, & Reime, 2005; Klein, 2006) and the case method have 
been demonstrated (Beech & Domer, 2002; Proulx, 1993). The case method is used 
around the world to train future professionals in fields as diverse as medicine, law, 
engineering, social work, and administration. It is used in leading U.S. business 
schools, including Harvard Business School (Bedard, Dell'Aniello, & Desbiens, 
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1991). This teaching method is considered effective in modifying knowledge 
(theoretical knowledge), skills (practical knowledge) and attitudes (soft skills). It 
encourages everyone to participate actively, uses the group as a learning method 
(Archambault, 2000; Mathieu & Dubeau, 2002a, 2002b; Proulx, 1993) and has much 
greater motivational power than other methods (Barrows, 1986; Proulx, 1993). 
Competency-based Approach 
A summary of the learning process that the competency-based approach 
recognizes, a few definitions of the concept of competencies that clarify the essential 
characteristics, and the conditions needed to develop competencies are briefly 
described below. 
Constructing knowledge 
Thanks to the contribution of cognitive research, it is now recognized that 
learning is a process of constructing knowledge rather than of recording and 
absorbing facts and that this process is greatly affected by the context in which the 
learning takes place. Therefore, the educator must ensure that the learner uses 
strategies that construct the different kinds of knowledge, create significant links 
between the elements of these different kinds of knowledge, and put abilities and 
attitudes into practice in situations similar to those in which they will be used in the 
future (Proulx, 2001). 
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The competency-based approach addresses concerns regarding the integration 
of different types of knowledge (theoretical knowledge, skills, and attitudes) and how 
they are mobilized in a situation that is as close as possible to real life (Barbes, 1990; 
Louis, 1999; Proulx, 2001). 
Concept of competency 
According to Proulx (2001), competency refers to complex knowledge about 
how to act that integrates a set of knowledge, skills, and attitudes that can be 
mobilized appropriately to respond to specific professional or life situations. 
Barbes (1990) defines competency as a consequence of the development, 
integration and harmonious expression of numerous types of knowledge, know-how, 
and soft skills, leading to the appropriate performance of a duty or task. Learners can 
be trained to develop not just a competency but also its components; therefore, 
involving the overall development of the individual. 
Nurses providing care use an action skill that requires the integration of 
knowledge, skills, and attitudes related to their work, mobilizing them at the right 
time, and adapting them to the particular nature of each professional situation. They 
must integrate different kinds of experience and knowledge, and be able to use and 
apply them appropriately (Proulx, 2001). 
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Competency development 
When using a competency-based approach, the educator's first task is to 
carefully define the competencies required to perform a specific professional duty. 
Then the educator must identify all of the knowledge, skills, and attitudes needed to 
develop each of the desired competencies. The educator must also plan activities to 
integrate the different kinds of knowledge and mobilize them in a situation that is as 
close as possible to real life (Proulx, 2001). 
The urinary incontinence educational program 
The competency to be acquired in the urinary incontinence education program 
was determined. It was based on the nurses' roles and duties after their training. All of 
the knowledge, skills, and attitudes required to develop the desired competency were 
identified (see Table 1) with the help of a clinical expert in urology and an educational 
consultant from the Universite de Sherbrooke. 
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Table 1: Competency to be developed and its components 
Competency: 
Develop an intervention plan for patients with urinary disorders and an appropriate follow-up 
Components of the competency: 
1) Assess the patient. 
2) Develop an intervention strategy and a follow-up plan. 
1) Assess the patient. 
Knowledge 
Anatomy of the urogenital system 
Physiology of normal urination 
Pathophysiology of urinary 
incontinence 
Definition of urinary incontinence 
Epidemiology of urinary incontinence 
Types of urinary incontinence 
Risk factors 
Impact of urinary incontinence on 
quality of life 
Diagnostic tools 
2) Develop an intervention strategy and < 
Knowledge 
Different behavioral interventions 
Applications of behavioral 
interventions 
Patient's expectations and motivation 
Skills 
Collect information using appropriate tools 
(urinary incontinence questionnaire, 24-hour pad 
test, urination calendar, questionnaire on the 
patient's situation, quality of life questionnaire) 
Use the diagnostic tools 
Identify the types of incontinence 
i follow-up plan. 
Skills 
Select appropriate interventions for the type of 
incontinence identified and the patient's condition 
Explain the behavioral interventions so the patient 
understands 
Verify the patient's expectations and motivation 
Follow up and adapt the intervention strategies to 
the situation 
plan. 
Attitudes 
Active listening and open-
mindedness 
Objectivity when collecting 
information 
Attitudes 
Thoroughness 
Objectivity 
Adaptation to the patient's 
situation 
Patience 
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In the training program, the nurses participated in 3 workshops that combined 
the case method and lecture format and aimed at integrating the competencies and 
their components. 
Case method 
The case method was chosen for the education program because it can be used 
with a competency-based approach and fosters the integration of different types of 
knowledge. 
Each case gives the history of a situation, usually real, with descriptive data 
(Bedard, Dell'Aniello, & Desbiens, 1991; Crang-Svalenius & Stjenquist, 2005; 
Guilbert & Ouellet, 1997; Verdun, 1976). The description of the facts must be clear, 
precise, objective and logical (Chamberland, Lavoie, & Marquis, 2003; Marchand, 
1997; Mathieu, 2001). The case presents a problem/situation encountered in a 
professional field. For example, in medicine, it may present a patient and the 
symptoms of his or her disease; in psychology, a group having difficulty functioning; 
or an environmental accident in biology (McKeachie, 2002). 
How much latitude the learner is given in this method depends on the 
objectives, learning, and type of case chosen by the educator. The purpose is to get the 
learners to analyze, discuss, and sometimes solve a concrete situation/problem, 
presented with the real details (Mathieu, 2001). 
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The case method fosters a better link between theory and practice and 
introduces the learners to the realities of their profession. This link between theory 
and practice is achieved by using prior experience or knowledge acquired during 
lectures to resolve the case/problem (Mathieu, 2001). For example, the learner will 
look for information on urinary incontinence care and apply it to resolve a 
situation/problem relating to a patient's urinary disorder. 
This method uses a lot of resources (knowledge, skills, attitudes) to be 
mobilized in the learner (Mathieu, 2001; Mathieu & Dubeau, 2002a, 2002b), and 
fosters the integration of learning and the development of high-level skills such as the 
ability to analyze, problem-solve, and look at a situation critically (Grise & Trottier, 
1999; Guilbert & Ouellet, 1997; Mathieu, 2001; Mathieu & Dubeau, 2002a, 2002b; 
Pole de l'Est, 1996). It anchors the learning in a real context that is meaningful to the 
learner and affects his or her motivation (Mathieu & Dubeau, 2002b). 
Lectures 
Lectures were also used as a learning method to describe the case and 
encourage discussion (Marchand, 1997). The urologist presenting the material used 
concrete examples and diagrams to aid understanding. While keeping to the lecture 
plan, she was natural and spontaneous, and addressed the group as if talking to 
particular individuals (Bedard, 2002; Marchand, 1997). To maintain interest, she was 
concise, presented the information in 10-15 minute segments, alternated with other 
types of activities (Marchand, 1997), organized the material in meaningful units and 
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used various media (Bedard, 2002; Chamberland et al., 2003). She left pauses for 
auditory concentration. Finally, she provided supporting documents for the important 
elements (Marchand, 1997). 
Program structure 
The nurses participated in one 3-hour workshop on urinary incontinence per 
week over a three-week period. At each session, they formed small teams to discuss 
an incontinence case under the supervision of a nurse specializing in urinary 
incontinence (facilitator) and a urologist (expert). 
First, the participants were informed about the training. They then had to 
individually read an incontinence case and answer various questions about the case. 
After dividing into small groups, the nurses had to use their knowledge to understand 
the problem, suggest and justify their hypotheses about the underlying causes, and 
propose the intervention they thought most appropriate. The teams then presented 
their reports to the whole group, and the urologist provided additional explanations. 
The workshop ended with a review of the knowledge acquired. 
Content of a typical workshop 
Three cases were analyzed by the nurses during the educational program. 
These cases covered all of the target learning and the development of the competency. 
Following is an extract from the first case: 
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Two months after a right hemispheric stroke, 73-year-old Mrs. Martin is 
receiving home care from the local community health center. At the first assessment, 
she said she was having more difficulty holding her urine since the stroke. She had 
this problem before but the stroke aggravated it. She experiences involuntary urine 
loss every day because she does not have time to get to the toilet. Also, she feels as 
though her bladder is not completely empty and she has to go to the toilet frequently. 
She often has to get up at night because she feels an urgent need to urinate. She has to 
wear a pad every day and this really bothers her. 
The nurses were also given information about Mrs. Martin's medication and 
medical history (e.g., type II diabetes, asthmatic bronchitis). 
After reading this segment of the case, the nurses had to identify the probable 
causes of the urinary symptomatology, identify the type of urinary incontinence and 
draw up an assessment plan. 
The educators reviewed the responses with the participants and then presented 
another extract from the case: 
Prior to her stroke, Mrs. Martin urinated about six times a day and once or 
twice during the night. Although she often felt an urgent need to urinate, she rarely 
had involuntary losses. She would only lose a few drops of urine if she waited too 
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long, which happened two or three times a week. She did not wear a pad. However, 
since her stroke, she cannot control her urine and has to wear a pad. She now finds it 
difficult to say exactly how many times she feels the need to urinate (urinary 
frequency) or how many times she wets the pad (number of incontinence episodes). 
She goes through about three pads during the day and two at night. The degree of 
saturation varies from moderate during the day to high at night. 
Other details of the case were also given. Mrs. Martin has memory losses 
(benign episodes); she has balance problems and uses a walker; she needs her 
husband's help to transfer from one position to another. At home, her bedroom and 
bathroom are on the same floor, 25 feet apart. She drinks a lot of water because she is 
often constipated and she takes stool softeners. She also drinks a few cups of coffee 
and glasses of Diet Pepsi during the day. She is upset about her urinary incontinence. 
She asked for help because she wants to live at home with her husband as long as 
possible. 
The nurses were also given information from a urination calendar, record of 
liquids, and physical examination. Then, having the entire case history, they could 
develop an intervention plan. 
This first case helped the nurses improve their different types of knowledge. 
We also worked on different skills: identifying urgency incontinence; identifying risk 
factors; collecting information using appropriate tools (urination calendar, record of 
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liquids); using diagnostic tools; and selecting the appropriate interventions for the 
type of incontinence identified and the patient's condition. During the case discussion, 
we worked on the following attitudes: active listening, open-mindedness, and 
objectivity when collecting information. 
The lecture following the case analysis covered different types of knowledge: 
anatomy of the uro-genital system; physiology of normal urination; and 
pathophysiology of urgency incontinence. The definition, epidemiology and types of 
urinary incontinence, risk factors, impact on quality of life, and diagnostic tools were 
also presented. 
The content of the other two workshops was similar. 
Conclusion 
Based on findings from the workshops, we presume that this education 
program will foster significant integration of learning and in-depth acquisition of the 
competencies in the nurses who take the training. It should also help incontinent 
patients treated by these professionals to improve their well-being. 
Two studies are currently underway to evaluate the impact of the program, 
first, on the knowledge, skills and attitudes of the nurses being trained and, second, on 
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the urinary incontinence and quality of life of the incontinent older adults whom these 
nurses cared for during the program. 
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7.2 Le deuxieme article 
Ce deuxieme article concerne revaluation du programme de formation sur les 
infirmieres generalistes. Les resultats presentent l'impact de la formation, basee sur 
l'approche par competences et la methode des cas, sur les connaissances, habiletes et 
attitudes des infirmieres generalistes. Par cet article, nous avons voulu repondre a six 
de nos objectifs specifiques. 
Cet article a ete soumis au Journal of Clinical Nursing le 3 decembre 2008. 
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Abstract 
Aim. To assess the impact of a urinary incontinence educational program on the 
knowledge, skills and attitudes of generalist nurses. 
Background. Urinary incontinence is common among older adults and nurses often 
have to treat this condition. However, few studies have examined the impact of 
urinary incontinence educational programs for generalist nurses. 
Method. The study employed a quasi-experimental design comprising an 
experimental group and a control group of nurses. The experimental group took the 
program in the first three weeks, then the program was offered to the control group, 
which in turn became an experimental group. The participants received nine hours of 
training (three hours per week) using a competency-based approach and case method. 
Knowledge, skills and attitudes were evaluated using three pretested questionnaires. 
Measurements were taken three times for the experimental group and four times for 
the control group. 
Findings. The experimental group comprised seven nurses and the control group, ten. 
After the nine-hour program, knowledge had improved in the experimental group 
(p=0.018); skills also showed some improvement in this group while they declined 
significantly in the control group (p=0.005). The knowledge and skills acquired in the 
program were maintained two months after it had ended. However, little change in 
attitudes was observed (p>0.05). 
Conclusions. The results of this study suggest that a urinary incontinence educational 
program using a competency-based approach and case method can significantly 
improve the knowledge and skills of the participating nurses. 
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Relevance to clinical practice. Practical and theoretical concepts of urinary 
incontinence should be included in the training for generalist nurses. This study 
suggests that an educational program that fosters the integration of different types of 
knowledge could help improve nurses' clinical practice. 
Key words: generalist nurses - knowledge - skills - attitudes 
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Introduction 
Older adults are the fastest-growing segment of the population of the 
United Kingdom and constituent countries (Bray, 2008). This accelerated aging of 
the population is having a variety of consequences, not least of which is an 
increase in the prevalence of health problems with age (Health Canada 1999). 
Some of these health problems are major risk factors for urinary incontinence, for 
example, limited or almost complete lack of mobility, strokes, diabetes and 
dementia (Engberg et al. 2004, Gammack 2004, Ostbye et al. 2004, Shamliyan et 
al. 2007). Therefore, it is not surprising that urinary incontinence symptoms are 
increasingly widespread in industrialized countries. They affect 46% of adults 
receiving home care (Du Moulin et al. 2008) and 65% of admissions to nursing 
homes (Boyington et al. 2007). Therefore, a large number of people have to learn 
to live with this handicap on a daily basis and deal with sometimes embarrassing 
situations. 
Background 
Today, there are various treatments for urinary incontinence and they are 
usually delivered by specialist nurses (for example through lifestyle changes and 
conservative behavioural interventions) (Borrie & Valiquette 2002, Du Moulin et 
al. 2005, 2007, Dumoulin & Hay-Smith 2008). The same treatments could also be 
delivered by generalist nurses. However they do not appear to have adequate 
training and the 'usual care' is not the ideal approach to this condition (Williams 
2000, Gray 2003, Milne & Moore 2003, Du Moulin et al. 2005, Dingwall 2008). 
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There are numerous deficiencies in the integration of the knowledge, skills and 
attitudes required to provide continence care (Williams et al. 1999, Vinsnes et al. 
2001, Gammack 2004, Lekan-Rutledge 2004, Morrow 2005, Dingwall 2008). For 
this reason, many patients do not receive appropriate treatment (Gray 2003). 
Hence there is a need for nurses to be provided with relevant education and 
training in order to better understand and intervene appropriately with respect to 
the different problems related to urinary incontinence. 
To date, few educational or training programs have been developed and 
even fewer evaluated. Most of the studies rigorously evaluate the impact on 
patients of specific interventions by specialized nurses (Du Moulin et al. 2005, 
Dumoulin & Hay-Smith 2008). Yet, to assess the effects of an educational 
program, the first step is to study its impact on the nurses who took the program in 
order to have a better understanding of the results observed with incontinent older 
adults. To our knowledge, few studies have examined effectiveness in terms of the 
nurses receiving the training. One quasi-experimental study (Williams et al. 1999) 
assessed the impact of a urinary incontinence educational program on nurses' 
knowledge, attitudes towards research, and expectations of the module. This 
program is promising but is not designed for generalist nurses and had a limited 
effect on the three outcomes. Another deficiency was that skills were not 
evaluated. Finally, there is no indication whether the differences observed between 
the experimental and control groups were statistically significant. 
Hence little is known about the effectiveness of urinary incontinence 
educational programs with generalist nurses. Thus more research is needed to be 
able to deliver educational programs that are known to be effective. The first step 
is to evaluate the impact of the programs on the integration of the nurses' 
knowledge, skills and attitudes and then evaluate the application of this knowledge 
in their task performance. 
A pilot study was designed to address the first objective. An educational 
program designed for generalist nurses working with incontinent persons was 
developed and pretested. The data analysis showed that the participants 
significantly improved their knowledge (p=0.005), skills (p=0.005) and attitudes 
(p=0.017). It was also found that the program effects were maintained nine weeks 
after it ended, except for attitudes (Collette et al. 2003). 
The harmful effects of urinary incontinence and the positive results of the 
pilot project justified continuing the evaluation of this program by strengthening 
its methodology. Unlike the pilot project, the study described here includes a 
control group, questionnaires marked by someone blinded to group assignment, 
and instruments whose reliability had been evaluated. The pilot study also 
indicated the need to focus more on attitudes, with the aim of maintaining the 
changes observed in the participants at the end of the program. 
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Efforts were thus made to facilitate a change in attitude by working on 
external factors that could modify attitudes, including: a) source of the change 
message; b) medium used to convey the change message; and c) membership 
group. According to Collerette, Delisle and Perron (2006), attitude change is 
possible when the message source is viewed as credible: the greater the estimation 
in which the person conveying the change message is held by the recipients, the 
greater that person's influence over them. In our case, the training was given by 
two individuals who had credibility in the field of continence: a urologist and a 
nurse specializing in urinary incontinence. The preceding authors also stress that 
the medium used to express a change message can have a similar effect to the 
message source. By using a learning context the students were familiar with (case 
studies were representative of situations encountered by the nurses), we hoped that 
the nurses would improve their attitudes. Also, group membership is important for 
an attitude change since it has a ripple effect. By working in small teams and the 
whole group, the nurses would be influenced by their colleagues to improve their 
attitudes. 
Effect of knowledge, skills, and attitudes on continence care 
Many authors have reported the impact that knowledge, skills and attitudes 
can have on continence care. First, a lack of knowledge is a major obstacle for 
nurses working with incontinent patients (Jacobs et al. 1998, Skelly & Boblin-
Cummings 1999, Dingwall 2008). It has been found that improving knowledge 
about urinary incontinence can not only help nurses modify their practice but also 
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improve their attitudes (Skelly & Boblin-Cummings 1999). Also, by improving 
their skills, they can play an important role in treating urinary incontinence 
problems (Du Moulin et al. 2005). Finally, nursing practice is also influenced by 
attitudes: positive attitudes to urinary incontinence make it easier to discuss with 
those who suffer from it (Henderson & Kashka 2000, Skelly & Boblin-Cummings 
1999, Vinsnes et al. 2001, Dingwall 2008). 
Conceptual framework (Collette et al. 2009) 
To change nurses' practice with respect to urinary incontinence, there 
seemed to be a need to improve their knowledge, skills and attitudes. But how can 
these variables be improved? More specifically, which approach and which 
activities should we focus on to facilitate the integration of these different types of 
knowledge? An educational program using a competency-based approach and the 
case method seemed to meet these objectives. Inspired by cognitive psychology, the 
aim of the competency-based approach is to integrate different types of knowledge 
(theoretical knowledge, skills and attitudes) by putting the student at the centre of 
the learning dynamic, learning through personal and collective discoveries in a rich 
and diversified environment (Redus 1994, Hager & Gonczi 1996). 
The learning method chosen was the case method. This fosters the 
construction of learning and true appropriation of knowledge. With the case 
method, students add their new knowledge to their previous knowledge, changing 
and expanding what they already know; they learn to look for relevant 
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documentation, discuss the various issues and adopt a critical mindset (Fisch 1997, 
Crang-Svalenius & St Jemquist 2005, Tarnvik 2007). 
Figure 1 relates the knowledge, skills, attitudes and change in practice to the 
patients' results. Although there is some literature on the impact of knowledge, 
skills and attitudes on continence care, few researchers have focused on evaluating 
the impact of an educational program on these different kinds of knowledge in 
nurses and how they translate into practice. In this pilot study we assessed the short-
and medium-term impact of an improved version of the urinary incontinence 
educational program on nurses' knowledge, skills and attitudes. 
context context 
Urinary 
incontinence 
educational 
program 
knowledge 
skills 
••*• attitudes 
^ 
change in 
practice 
J 
~\ 
*• compliance 
4 
urinary incontinence 
quality of life 
J 
nurses patients 
Figure 1: Conceptual map 
Methodology 
Design 
A pretest/post-test quasi-experimental design using offset groups with a 
control group was selected to determine the impact of the program (see Figure 2). 
The design involved an experimental group and a control group of nurses. The 
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control group fulfilled this function for a limited time during the study (three 
weeks) that covered the first two measures (TO, Tl). 
Ne 
Nc 
TO 
0 , 
0 4 
P 
Tl 
0 2 
o5 P 
T2 
(2 months) 
o6 
T3 
O3 
(2 months) 
T4 
0 7 
N: nurses; e: experimental; c: control. 
O: observation; P: program. 
Figure 2. Study design 
During the first three weeks, the experimental group took the program 
while the control group did not receive any training. Then the control group took 
the program, which increased the numbers in the experimental group. This design 
was chosen because there were not enough nurses available to participate in our 
study; too few nurses would have taken the program if we had formed two distinct 
groups. We also found it easier to recruit nurses when we assured them that they 
could all take the program. 
Educational program 
The educational program was designed for generalist nurses working with 
older people suffering from urinary incontinence. The training objectives were 
divided into three categories: knowledge, skills and attitudes. The knowledge 
objectives were to acquire specific knowledge about urinary incontinence. We 
wanted to improve the nurses' knowledge of its epidemiology (prevalence, 
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incidence, remission and risk factors), socioeconomic impact, and impact on those 
suffering from it. We presented the clinical classification of urethral (urge, stress, 
mixed, overflow and functional) and extra-urethral urinary incontinence (vesico-
vaginal fistula and congenital abnormalities) and their respective physiopathological 
mechanisms. We also reviewed their knowledge of anatomy, physiology, evaluation 
and treatment. The skills objectives included identifying the type of urinary 
incontinence and its risk factors, collecting information with appropriate tools 
(voiding diary, record of liquids intake) and using this information, and choosing 
the appropriate intervention for the type of incontinence identified and the patient's 
condition. The attitudes objectives encouraged the nurses to acquire more positive 
attitudes to urinary incontinence issue and person suffering from this problem. 
Active listening, open-mindedness, objectivity when collecting information and 
greater patience were some of the attitudes worked on. 
Different treatments (conservative, pharmaceutical, and surgical) were 
presented to the participating nurses so they could have the knowledge about 
current available options. However, the educational program focused mainly on 
the conservative management of the incontinence since it is most related to the 
nurses' field of practice. The strategies we emphasized were exercises to 
strengthen the pelvic floor muscles (Kegel exercises), bladder retraining, 
hydration, mobilization, environmental changes and wearing appropriate absorbent 
protection to avoid skin problems. 
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The same training was given at the Sherbrooke University Geriatric Institute 
in June 2004 for the experimental group and in September 2004 for the control 
group. The directors of the six community health centers and long-term care 
hospital chose the training period that suited them best. During their working hours, 
all the nurses in the same group were involved in one workshop per week (3 hours) 
over a three-week period. Small teams were formed. At each meeting, team 
members had to review a urinary incontinence case study under the supervision of a 
nurse continence adviser and an urologist. 
First, the participants were informed what the training would consist of. 
They then had to individually read an incontinence case study. At each meeting we 
presented a case illustrating a type of incontinence: urge, stress and mixed urinary 
incontinence were the types examined. They were then asked various questions 
about the case (for example: identify the possible causes or risk factors responsible 
for the urinary symptoms and type of urinary incontinence; develop an assessment 
and treatment plan) to stimulate group dynamics and facilitate learning 
(McKeachie & Svinicki 2006). After dividing into small groups, the nurses had to 
use their knowledge to understand the problem, suggest and justify their 
hypotheses about the underlying causes, and propose the intervention they thought 
most appropriate. The teams then presented their reports to the whole group and 
the urinary incontinence specialist. Then the urologist provided additional 
explanations for each case (lecture). The workshop ended with a review of the 
knowledge acquired. At each session, attitudes to adopt towards incontinent 
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persons (active listening, open-mindedness, patience, etc.) were discussed 
(Collette et al. 2009). To foster knowledge acquisition and application, we gave 
them the correct answers to the case questions and the documentation related to 
the lectures at each workshop. 
Target Population 
We recruited a convenience sample of nurses who had to meet the 
following inclusion criteria: 1) have a technical or bachelor's degree in nursing; 
and 2) work with older adults suffering from urinary incontinence who lived at 
home or in an institution. 
Employers were informed of the study by phone and letter. Those who 
agreed to collaborate and release their staff for the training program were asked for 
the names and contact information of the nurses who met our criteria. The study 
coordinator contacted these nurses by phone to explain the study and ask them to 
participate. A meeting was held with those who were interested to present the 
consent form and get it signed. 
Data collection 
As shown in Figure 2, the measures were taken three times for the nurses 
in the experimental group, i.e. before the program (Oi), at the end of the program 
(O2) and two months later (O3). For the nurses in the control group, four 
observations were required: in this case observations O4 and O5 represent the 
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period during which the group did not receive any training while observations C>6 
and O7 are the measures taken at the end of the program and two months later. 
These measures were used to evaluate the persistence of the changes generated by 
the educational program. 
Measurements 
Three primary outcomes were used to assess the impact of the program: 
knowledge of urinary incontinence, the skills to plan appropriate treatment and 
attitudes to urinary incontinence. 
A questionnaire developed by the research team was used to evaluate the 
nurses' knowledge of urinary incontinence. The questionnaire consists of 11 
questions and the maximum score is 52. The questions are closely related to the 
course content: define urinary incontinence and its sub-types (stress, urge, 
functional, overflow) and indicate possible interventions to treat each of these 
types of incontinence, identify the main urinary incontinence risk factors in older 
adults and possible palliative solutions, describe the biophysiological 
consequences and impact on the incontinent person and family. The higher the 
score, the more knowledgeable the respondent. The questionnaire was developed 
for the pilot project and pretested to evaluate its level of difficulty, 
understandability and test-retest reliability (ICC=0.64) (Collette et al. 2003). 
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Intervention planning skills were measured using incontinence case 
histories. This tool consists of 5 questions and the maximum score is 50. The 
higher the score, the more skilful the respondent. The participants had to 
demonstrate their ability to identify the additional information needed for a better 
understanding of the case, the type of urinary incontinence and its risk factors, and 
choose the appropriate assessment and treatment plans for the type of incontinence 
identified and the patient's condition. This questionnaire had also been pretested in 
the pilot study with respect to its test-retest reliability (ICC=0.64) (Collette et al. 
2003). 
The Incontinence Stress Questionnaire - Staff Reaction (ISQ-SR) 
developed by Yu and Kaltreider (1987) was used to measure the effect of the 
program on attitudes. The original version contains 2 questions involving a total of 
30 sub-questions answered on a five-point Likert scale ranging from 1 (all of the 
time) to 5 (none of the time) and the maximum score is 120. The lower the score, 
the more positive the attitudes. The participants had to say how they felt in general 
when caring for patients with urinary incontinence by completing the statements: 
"Because of their urinary incontinence, when I take care of them I feel..." 
(examples of responses: resentful, nauseated, angry...) and "Also because of their 
urinary incontinence, I..." (examples of responses: react negatively toward 
incontinent patients, treat them like adults, treat them with respect...). The series 
of questions has been shown to form four factors: positive, negative, aesthetic, and 
ambivalent reaction explaining 42% of the variance. The ISQ-SR's internal 
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consistency is 0.84 (Cronbach's alpha) (Yu & Kaltreider 1987). With the 
permission of Dr. Yu (March 2003) from Pennsylvania State University, a French 
version containing the four factors with 30 items was produced by our team using 
the back-translation method (Hebert et al. 1994). 
Others variables were collected for the purpose of describing the 
sociodemographic profile of the subjects (age, sex, years of experience caring for 
incontinent older adults, years of practice). 
Data analysis 
The sample of nurses is described using means and standard deviations for 
the continuous variables, and frequencies and percentages for the categorical 
variables. The experimental and control groups were compared at the beginning of 
the study to see if they were equivalent. Because of the small sample size, we used 
Fisher's exact test for the categorical variables and the Mann-Whitney test for the 
continuous variables. Since none of the outcome variables were normally 
distributed, we also used non-parametric tests to evaluate the program effects. The 
Wilcoxon signed rank test was used for the intra-group analyses and the Mann-
Whitney test for the inter-group analyses. 
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Ethical considerations 
The research project was approved by the Research Ethics Committee of 
the Sherbrooke University Geriatric Institute and the Community Health Centers 
where the nurse participants were affiliated. 
Results 
Seventeen nurses were released by their employers to take the training 
program: seven made up the experimental group and ten the control group. The 
participants came from six community health centers and one long-term care 
hospital located in seven regional county municipalities in the province of Quebec. 
All had a bachelor's degree in nursing sciences and at least three years of 
experience caring for incontinent older adults. The groups did not present any 
significant differences on the sociodemographic variables (Table 1). At pretest, 
their knowledge, skills and attitudes were similar (Table 2). When we examine the 
results of the three questionnaires, we first find that most nurses defined 
incorrectly the types of urinary incontinence and ways to treat these problems 
(averages between 9.8% and 19.9%). They performed better when asked about the 
impact of incontinence on the sufferer (average 82.4%). With regard to the skills 
assessment questionnaire, they seemed to have more difficulty understanding the 
questions relating to the identification of possible causes of urinary incontinence 
(average 28.3%) and treatment plan (average 32.1%). The answers to the ISQ-SR 
were more positive except for two items: 52.9% of the participants felt powerless 
and 82.3% hated the odour "some of the time" when caring for incontinent 
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patients. At best, they felt "that I can help them" (52.9%), "sorry for them" 
(100%) and they "like working with incontinent patients" (47.1%) for "half of the 
time". Finally, the analysis of the measures taken with the ten control group 
subjects before they took the training confirmed the test-retest reliability of the 
questionnaires which we had developed to evaluate knowledge (ICC = 0.91; 95% 
CI = [0.66, 0.98]) and skills (ICC = 0.92; 95% CI = [0.69, 0.99]). 
Table 1. Comparison of experimental and control groups on 
sociodemographic variables1 
Experimental group Control group p value 
(n=7) (n=10) 
Age 42.0 ±10.3 [23-52] 44.6 ± 9.4 [24-58] 0.326 
Women 6(85.7) 10(100.0) 0.412 
Education (B.Sc.) 7(100.0) 10(100.0) 1.000 
Years of practice 17.3 ± 9.5 [3-26] 20.5 ± 8.4 [2-30] 0.289 
Years of experience with 16.3 ± 9.0 [3-28] 11.7 ± 6.3 [5-25] 0.618 
incontinent older adults 
Mean ± standard deviation [range] or frequency (percentage). 
After the training program, knowledge improved in the experimental group 
(average increase 17.0%, p=0.018). There was also some improvement in the 
control group (average increase 5.7%, p=0.021) but to a lesser extent (p=0.043). 
Skills tended to improve in the experimental group (from 15.9 to 21.3, average 
increase 10.8%) while they declined significantly in the control group (average 
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decrease 11.1%, p=0.005). At posttest 1, the two groups differed significantly in 
regard to their intervention planning skills (p=0.025) (Table 2). 
Table 2. Short-term effect of the educational program1 
KNOWLEDGE (/52) 
Pretest 
Posttest 1 
p value 
SKILLS (/50) 
Pretest 
Posttest 1 
p value 
ATTITUDES (/120) 
Pretest 
Posttest 1 
p value 
1
 mean ± standard deviation. 
2 missing data. 
31 missing data. 
Experimental group 
(n=7) 
15.8 ±3.6 
24.6 ± 4.0 
0.018 
15.9 ±6.4 
21.3 ±2.7 
0.063 
23.9 ±8.4 
19.3 ±5.7 
0.115 
Control group 
(n=10) 
16.2 ±7.0 
19.1 ±6.0 
0.021 
19.1 ±5.9 
13.6 ±7.0 
0.005 
17.3 ± 5.02 
16.3 ±3.23 
0.572 
p value 
0.962 
0.043 
0.364 
0.025 
0.121 
0.252 
Figure 3 confirms the results we obtained at posttest 1. Merging the two 
experimental cohorts reaffirmed the acquisition of knowledge, which was stable at 
posttest 2 (p=0.924). Concerning skills, the increase in the number of subjects by 
merging the two cohorts revealed that the program could have a positive impact on 
this variable in the short term (average increase 15.9%, p=0.001) and a further 
increase in the medium term (average increase 4.8%, p=0.026). However, we 
found little change in attitudes (p>0.05), due in part to the great variability (Table 
2 and Figure 1). 
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Discussion 
The literature contains many studies on urinary incontinence, contributing to 
the advancement of knowledge about this increasingly prevalent problem. However, 
most of these studies focused on the epidemiology of this bladder disorder, its impact 
on those suffering from it, related costs and treatment efficacy. Few studies evaluated 
the impact of a urinary incontinence educational program on nurses' competencies as 
we did in this study (Roe et al. 2004). 
Although both knowledge and skills improved after our training, there is room 
for further improvement. The educational program only had a small impact on these 
variables, which could be due to the short duration of the program. However, other 
authors whose training program lasted three months obtained similar results to ours 
with respect to the participating nurses' knowledge: the experimental group (n=6) 
improved from 18 to 25 out of a maximum score of 47 (p=0.0001) (Williams et al. 
1999). 
We should point out that the control group's skills declined after 3 weeks. 
These results could be due to a lack of motivation or the nurses' negligence to answer 
the skills assessment questionnaire properly (Tremblay 1991). The nurses in the 
control group might have found time-consuming to complete three questionnaires 
twice and the skills questionnaire was particularly difficult for someone without 
training. Therefore it is possible that these participants were frustrated and 
discouraged and stopped working at their normal level (Shadish et al. 2002). 
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However, little change in attitude occurred. As was found in the study by 
Williams and colleagues (1999) (from 28 to 30 out of a maximum score of 35; p=n/a), 
attitudes were quite stable. Since these attitudes were very positive at the outset, there 
could have been a ceiling effect. Also, a questionnaire about attitudes could be 
susceptible to a social desirability bias. In this regard, Yu and Kaltreider (1987) noted 
that their participants probably underreported negative attitudes to incontinent persons 
because of their professional code of ethics and society's expectations that caregivers 
feel compassion when facing disease and dysfunctions. Similarly, Vinsnes et al. 
(2001) reported that urinary incontinence is a common problem in the nursing 
profession and that positive responses simply reflect nurses' "general professional 
ethic". These authors added that the results on the ISQ-SR showed that their subjects 
chose "the most extreme answer alternatives", as we also observed. This may also 
indicate that some of the participants deny their negative attitudes. Hence, it would be 
desirable to develop and evaluate other tools to assess attitudes. Moreover, the 
attitudes questionnaire could be better adapted to the teaching approach used. For 
example, attitudes could have been measured with cases similar to those used in the 
workshops (McKeachie & Svinicki 2006). 
Our study has some limitations. Using the same questionnaires could have had a 
learning or memory effect. An attempt was made to control these effects by leaving 
enough time between the evaluations (three weeks and two months). Another 
limitation was the use of two new instruments since there was no other tool available 
to measure the knowledge and skills acquired during the training. Also, we cannot 
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generalize our results to all nurses because of our eligibility criteria. Our sample size 
is another limitation that restricts the power of the study. Despite our efforts, we could 
not recruit more nurses. Also, internal validity is decreased because there was no 
control group of nurses in the medium term. 
This study also has some strengths and better internal validity than the pilot 
study. Its strengths include the addition of a control group, which made it possible to 
compare the short-term program effect, and an evaluator who marked the 
questionnaires blinded to group assignment and time, i.e., not knowing which group 
the respondent belonged to or the evaluation time. With the help of an educational 
consultant, we succeeded in improving the program in terms of achieving our 
knowledge and skills objectives. In addition, we avoided the sources of invalidity 
inherent in quasi-experimental studies. The participants in the experimental and 
control groups lived in regions that were far from each other and did not have any 
opportunity to communicate so that we avoided contamination (treatment diffusion). 
However, since the two groups were similar, the possibility of a selection bias is low. 
Furthermore, it is unlikely that a maturation bias affected the validity of our study due 
to its brief duration. Statistical regression was avoided because the participants were 
not selected on the basis of extreme scores. Finally, attrition did not have any impact 
on internal validity since none of the participants dropped out of the study (Shadish et 
al. 2002). 
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The positive results of this study justify evaluating the impact of this program 
on clinical outcomes. Another study is currently underway to evaluate the impact of 
this program on older persons cared for by the nurses who received urinary 
incontinence training. 
Conclusion 
It is important, as pointed out by the Canadian Nurses Association (1998), for 
these health professionals to constantly acquire, maintain and improve their different 
types of knowledge in order to meet their clients' needs. From this viewpoint, an 
educational program focusing on the integration of skills seems very appropriate. We 
suggest including theoretical and. practical concepts of urinary incontinence in their 
basic training. In their practice, nurses should have a standardized treatment plan that 
includes continence care. Their interventions with respect to urinary incontinence 
should be properly structured and monitored to help them perform their new tasks and 
foster a change in practice. Finally, ongoing training on urinary incontinence should 
be provided by specialists in the field. 
122 
Acknowledgements 
Study funded through training awards from the Fonds de la recherche en sante du 
Quebec (FRSQ) and the Research Centre on Aging, and by unrestricted grants from 
Medtronic of Canada Ltd. and Pfizer Canada Inc. 
The authors thank Sylvie Mathieu for her help in developing the educational program 
and Louise Bruneau for her help in delivering the program. Special thanks go to 
Joanne Guilbeault for correcting all of the nurses' questionnaires and participating in 
the training. 
Contributors 
Study design: CC, GB, LMT; data collection and analysis: CC, GB; and manuscript 
preparation: CC, GB. 
Number of words used: 4241 
123 
References 
Borrie MJ & Valiquette L (2002) Managing adults with urinary incontinence. 
Clinical practice guidelines. Canadian Family Physician 48, 114-116. 
Boyington JE, Howard DL, Carter-Edwards L, Gooden KM, Erdem N, Jallah Y & 
Busby-Whitehead J (2007) Differences in resident characteristics and 
prevalence of urinary incontinence in nursing homes in the southeastern United 
States. Nursing Research 56, 97-107. 
Bray H (2008) 2006-based national population projections for the UK and 
constituent countries. Populations Trends 131, 8-18. 
Canadian Nurses Association (1998) Educational support for competent nursing 
practice. Ottawa, Canada. Available at: hup-./, /www, cna-
aiic.ca/cna/documents/Ddf/publicalions/Educational Support Competent Nursing Practice March 1998 
e.pdf (accessed 9 July 2008). 
Collerette P, Delisle G & Perron R (2006) [Organizational change: theory and 
practice]. Presses de l'Universite du Quebec, Sainte-Foy, Quebec. 
Collette C, Bravo G & Tu LM (2009) Development of a urinary incontinence 
educational program using a competency-based approach and case method. 
Journal for Nurses in Staff Development (in press). 
Collette C, Leclerc G & Tu LM (2003) Effectiveness of a geriatric urinary 
incontinence educational program for nursing staff. Canadian Journal of 
Nursing Leadership 16, 99-109. 
Crang-Svalenius E & St Jernquist M (2005) Applying the case method for 
teaching within the health professions—teaching the teachers. Medical 
124 
Teacher 27, 489-492. 
Dingwall L (2008) Promoting effective continence care for older people: a 
literature review. British Journal of Nursing 17, 166-172. 
Dumoulin C & Hay-Smith J (2008) Pelvic floor muscle training versus no 
treatment for urinary incontinence in women. A Cochrane systematic review. 
European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine 44, 47-63. 
Du Moulin MF, Hamers JP, Ambergen AW, Janssen MA & Halfens RJ (2008, 
June 6) Prevalence of urinary incontinence among community-dwelling adults 
receiving home care. [Electronic version]. Research in Nursing & Health. 
Du Moulin MF, Hamers JP, Paulus A, Berendsen CL & Halfens R (2005) The role 
of the nurse in community continence care: a systematic review. International 
Journal of Nursing Studies 42, 479-492. 
Du Moulin MF, Hamers JP, Paulus A, Berendsen CL & Halfens R (2007) Effects 
of introducing a specialized nurse in the care of community-dwelling women 
suffering from urinary incontinence: a randomized controlled trial. Journal of 
Wound, Ostomy, and Continence Nursing 34, 631 -640. 
Engberg S, Kincade J & Thompson D (2004) Future directions for incontinence 
research with frail elders. Nursing Research 53, S22-S29. 
Fisch L (1997) Triggering discussions on ethics and values: cases and innovative 
case variations. Innovative Higher Education 22, 117-134. 
Gammack JK (2004) Urinary incontinence in the frail elder. Clinics in Geriatric 
Medicine 20, 453-466. 
Gray M (2003) The importance of screening, assessing, and managing urinary 
125 
incontinence in primary care. Journal of the American Academy of Nurse 
Practitioners 15, 102-107. 
Hager P & Gonczi A (1996) What is competence? Medical Teacher 18, 16-19. 
Health Canada (1999) Statistical Report on the Health of Canadians. Health 
Ministers Meeting. Charlottetown, P.E.I. 
Hebert R, Bravo G & Voyer L (1994) [Translating measurement instruments for 
gerontological research into French: metrological criteria and inventory]. 
Canadian Journal on Aging 13, 392-405. 
Henderson JS & Kashka MS (2000) Effect of knowledge, attitude and belief on 
nurses' practice regarding urinary incontinence adults. Urologic Nursing 20, 
291-2; 294; 297-298. 
Jacobs M, Wyman J, Rowell P & Smith D (1998) Continence nurses: a survey of 
who they are and what they do. Urologic Nursing 18, 13-20. 
Lekan-Rutledge D (2004) Urinary incontinence strategies for frail elderly women. 
Urologic Nursing 24, 281-283; 287-302. 
McKeachie WJ & Svinicki M (2006) Mckeachie's teaching tips: strategies, 
research, and theory for college and university teachers. Houghton Mifflin 
Company, Boston, Massachusetts. 
Milne JL & Moore KN (2003) An exploratory study of continence care services 
worldwide. International Journal of Nursing Studies 40, 235-247. 
Morrow L (2005) SIGN guidelines on managing urinary incontinence. Nursing 
Times 101, 53-54. 
Ostbye T, Seim A, Krause KM, Feightner J, Hachinski V, Sykes E & Hunskaar S 
126 
(2004) A 10-year follow-up of urinary and fecal incontinence among the 
oldest old in the community: the Canadian Study of Health and Aging. 
Canadian Journal on Aging 23, 319-331. 
Redus RM (1994) A literature review of competency-based orientation for nurses. 
Journal of Nursing Staff Development 10, 239-243. 
Roe B, Watson NM, Palmer MH, Mueller C, Vinsnes AG & Wells M (2004) 
Translating research on incontinence into practice. Nursing Research 53, 
S56-S60. 
Shadish WR, Cook TD & Campbell DT (2002) Experimental and quasi-
experimental designs for generalized causal inference. Houghton Mifflin 
Company, Boston, Massachusetts. 
Shamliyan T, Wyman J, Bliss DZ, Kane RL & Wilt TJ (2007) Prevention of 
urinary and fecal incontinence in adults. Evidence Report/Technology 
Assessement 161, 1-379. 
Skelly J & Boblin-Cummings S (1999) Promoting seniors' health - confronting the 
issue of incontinence. Canadian Journal of Nursing Leadership 12, 13-17. 
Tarnvik A (2007) Revival of the case method: a way to retain student-centred 
learning in a post-PBL era. Medical Teacher 29, e32-e36. 
Tremblay A (1991) [Surveys: history, practice and analysis]'. Gaetan Morin 
Editeur, Boucherville, Quebec. 
Vinsnes AG, Harkless GE, Haltbakk J, Bohm J & Hunskaar S (2001) Healthcare 
personnel's attitudes towards patients with urinary incontinence. Journal of 
Clinical Nursing 10, 455-462. 
127 
Williams KS, Assassa RP, Smith NK, Shaw C & Carter E (1999) Educational 
preparation: specialist practice in continence care. British Journal of Nursing 
8,1198-1207. 
Williams K (2000) Good practice guidance for continence services. British 
Journal of Nursing 9, 530. 
Yu LC & Kaltreider DL (1987) Stressed nurses dealing with incontinent patients. 
Journal of Gerontological Nursing 13, 27-30. 
128 
7.3 Le troisieme article 
Ce dernier article presente le deuxieme volet de l'etude portant sur 1'evaluation du 
programme de formation en incontinence urinaire offert a des infirmieres sur leurs 
patients. Les resultats demontrent bien l'importance des soins des infirmieres face 
aux personnes agees incontinentes. Par cet article, nous avons voulu repondre a 
quatre de nos objectifs specifiques. 
L'article a ete soumis au Journal of Advanced Nursing le 3 decembre 2008. 
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Abstract 
Aim: This paper reports an evaluation of the effectiveness of a urinary 
incontinence educational program for nurses in reducing their home care patients' 
urinary incontinence and improving their quality of life. 
Background: Few studies have examined the impact of urinary incontinence 
educational programs designed for generalist nurses working with community-
dwelling older adults. 
Methods: Pre-experimental design involving 11 community nurses and 24 of their 
urinary incontinent older patients. Participants' urinary incontinence and quality of 
life were assessed at baseline, and again two and six months after the end of the 
nurses' educational program. The aim of the program was to integrate the nurses' 
knowledge, skills and attitudes through three interactive workshops combining the 
case study method with lectures. 
Results: Two months post-intervention, urinary incontinence and quality of life 
improved in the older adults, although differences were not statistically significant 
(p=0.054 and 0.212, respectively). However, both outcomes had significantly 
improved by six months (p=0.002 and 0.001, respectively). 
Conclusion: This study suggests that the care provided by nurses who attended the 
program can significantly improve urinary incontinent older adults' clinical 
condition and quality of life. 
Key Words: urinary incontinence - quality of life - older adults - community -
educational program - nurses - Wilson and Cleary Model 
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Summary 
What is already known about this topic 
• Urinary incontinence is increasingly widespread. 
• Urinary incontinence often remains inadequately treated. 
• There is a lack of evidence of the effectiveness of training programs for 
generalist nurses providing home care. 
What this paper adds 
• Following care provided by nurses who participated in the program, the quality 
of life of incontinent older adults improved. 
• The participants' clinical condition also improved without resorting to 
pharmacotherapy or surgery. 
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Introduction 
Urinary incontinence is increasingly widespread in industrialized countries, 
affecting between 10% and 30% of community-dwelling older adults (Ostbye et al. 
2004). A growing number of people must thus learn to live with this handicap on a 
daily basis and deal with sometimes embarrassing situations. Indeed, urinary 
incontinence has been shown to have serious physical (De Rekeneire et al. 2003, Kron 
et al. 2003, Pils et al. 2003), psychological (Bogner et al. 2002, Schultz & Kopec 
2003, Lekan-Rutledge 2004) and social (Lekan-Rutledge 2004) consequences on 
affected individuals and their families (Cassells & Watt 2003, Gray 2003, Gammack 
2004). In addition to these harmful effects on people, urinary incontinence has a 
substantial financial impact on healthcare systems (Rutchik & Resnick 1998, Wagner 
& Hu 1998, Gammack 2004). 
Background 
There are various ways to properly care for community-dwelling incontinent 
individuals (for example through lifestyle changes and conservative behavioural 
interventions) (Borrie & Valiquette 2002, Du Moulin et al. 2005, 2007, Dumoulin & 
Hay-Smith 2008) but these are not yet systematically included in nurses' academic or 
practical training programs (Williams 2000, Newman 2002, Gray 2003, Milne & 
Moore 2003). Several authors have reported that these healthcare professionals have 
limited knowledge about incontinence, show little desire to care for incontinent 
patients, and do not always provide appropriate care (Jacobs et al. 1998, Vinsnes et al. 
2001, Gammack 2004, Lekan-Rutledge 2004, Morrow 2005). Others have found 
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nurses to be uncomfortable with these clients and ill-equipped to care for them 
adequately (Skelly & Boblin-Cummings 1999, Fabregas 2001). As a result, many 
older incontinent adults do not receive appropriate care (Gray 2003). Hence, there is a 
need to improve nurse training in providing better care to community-dwelling 
incontinent older adults. 
The impact of specific interventions by specialized urinary incontinence nurses 
on community-dwelling adults has been rigorously evaluated. The results tend to 
show that their interventions reduced urinary incontinence, improved quality of life 
and increased patients' satisfaction with their care (Du Moulin et al. 2005). These 
conservative interventions seem to be effective and should be considered first-line 
treatment for urinary incontinence (Subak et al. 2002, Dumoulin & Hay-Smith 2008). 
However, for our purposes these high quality studies have a number of 
limitations. Firstly, most targeted nurses were urinary incontinence specialists as 
opposed to generalists (Du Moulin et al. 2005, 2007). Secondly, few studies focused 
on frail older adults, the population with the highest prevalence of urinary 
incontinence (Coleman et al. 1999, McDowell et al. 1999). But most importantly, 
insufficient information is provided regarding the programs' specific objectives, 
content or underlying teaching approaches, which limits their reproducibility (Du 
Moulin et al. 2005, 2007, Dumoulin & Hay-Smith 2008). In short, there is a lack of 
evidence regarding the effectiveness of educational programs for nurses who work 
with urinary incontinent older adults receiving home care. More research is thus 
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needed before training programs of known effectiveness can be implemented. Thus 
the impact of the programs on 1) integration of the nurses' knowledge, skills and 
attitudes, and 2) use in their work of what they have learned, should be examined. 
We recently conducted a pilot study aimed at achieving the first objective. We 
developed an educational program for nurses who provide care to older adults 
suffering from urinary incontinence and studied its effect on a convenience sample of 
10 nurses. Analyses showed improvements in the nurses' knowledge (p=0.005), skills 
(p=0.005) and attitudes (p=0.017) following the program. The knowledge and skills 
acquired were maintained two months after the program ended (Collette et al. 2003). 
These findings were confirmed in a subsequent study that used a stronger design and 
involved a slightly larger sample of nurses (Collette et al. 2009b). Having observed 
positive effects on nurses who attended the program, we next investigated its impact 
on a sample of their urinary incontinent patients. 
Conceptual model 
Our study was based partly on the revised Wilson and Cleary conceptual 
model of health-related quality of life (Ferrans et al. 2005). Figure 1 illustrates this 
model, which incorporates both biological and psychological aspects of health 
outcomes. According to Wilson and Cleary (1995), the characteristics of the 
individual as well as the characteristics of his or her environment, biological 
functions, symptoms, functional status and general health perceptions are related and 
influence overall quality of life (Wilson & Cleary 1995, Ferrans et al. 2005, Sousa & 
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Kwok 2006). In agreement with their model, we hypothesized that a training program 
for nurses (environmental characteristic) would have an impact on the symptom of 
urinary incontinence and on the specific quality of life of the patient. 
The revised Wilson and Cleary conceptual model formed the basis for the 
development of our study, the choice of variables measured and the analyses done. 
Characteristics of 
the individual 
Biological 
function W 
Symptoms 
V 
Functional 
status W 
General 
health 
perceptions V 
Overall 
quality of 
life 
Characteristics of 
the environment 
Figure 1. Wilson and Cleary model for health-related quality of life revised by 
Ferrans et al. 2005. Copyright by Journal of Nursing Scholarship. Used with 
permission. 
The study 
Aim 
The objective of this part of the study was to assess the short- and medium-
term impact of the educational program on urinary incontinence and the quality of life 
of incontinent older adults who received home care from nurses enrolled in the 
program. 
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The following two hypotheses were tested: 1) two months after the end of the 
program, patients cared for by trained nurses would have reduced their urinary 
incontinence and improved their quality of life, compared to baseline, and 2) these 
effects would persist six months after the program. The three measurement times 
allowed us to observe the changes in patients' urinary incontinence and quality of life 
at specific points in time: before, during and after the nurses' interventions. 
Design 
The study used a pre-experimental design with three measurement times: one 
week before the nurses' training (pre-test), two months (post-test 1) and six months 
(post-test 2) after the end of the program. The data were collected from June 2004 to 
March 2005. We examined the changes in the patients' urinary incontinence and 
quality of life between the pre-test and post-test 1, and the maintenance of these 
changes, if any, at post-test 2. 
Educational program 
The educational program is founded on the competency-based approach and 
uses case studies to foster the integration of knowledge, skills and attitudes (Collette et 
al. 2009a, 2009b). The nurses participated in a 3-hour workshop on urinary 
incontinence each week for three consecutive weeks. At each session, small teams were 
formed to discuss an incontinence case study under the supervision of a nurse 
specializing in urinary incontinence and a urologist. 
With this program, the aim was to achieve our knowledge objectives through 
the acquisition of specific knowledge about the underlying health problem: the 
epidemiology of urinary incontinence, its socioeconomic impact and its impact on those 
suffering from it, anatomy, physiology, assessment and intervention. To achieve our 
skills objectives, the program also included how to identify the different types of 
urinary incontinence and their risk factors, how to collect information using valid tools 
and to use this information, and how to choose the interventions based on the type of 
incontinence identified and the patient's condition. Finally, to achieve our attitudes' 
objectives, the program focused on the acquisition of more positive attitudes to 
incontinence problems and incontinent persons: active listening, open-mindedness, 
objectivity when collecting information, and patience. 
All possible interventions were presented to the participating nurses so they 
had an idea of all the treatment options. However, the educational program was 
mainly focusing on the conservative interventions which nurses can apply in their 
practice. Pharmacotherapy and surgery are not part of nursing practice while palliative 
interventions were not proposed in this program. The strategies emphasized were 
pelvic floor muscle training, bladder retraining, hydration, motivation, environmental 
changes and wearing absorbent protection. Stress, urge, mixed and functional urinary 
incontinence were those most likely to be influenced by the training program. Collette 
et al. (2009a) provides further information on the structure, content and pedagogical 
foundations of the training program. 
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Intervention 
During the six months of follow-up, the nurses had to meet four times with 
each of their patients. (We coordinated this follow-up with the Community Health 
Center management.) During their first visit, they had to evaluate the patients' 
mobility, environment and type of incontinence (based on the symptoms reported by 
the patients) and ask how serious each patient considered the problem to be. The 
nurses also had to discuss possible interventions to treat the urinary incontinence, 
explain the pelvic floor muscle training and the changes the patients should make in 
their liquid intake, and verify their expectations and motivation. During the other 
three visits, the nurses had to verify the patients' compliance in doing their exercises 
correctly and following the recommendations regarding what they drank. The nurses 
also had to encourage them to persist in their efforts. 
For their part, the patients had to do the exercises they were taught. Their 
program consisted of 50 pelvic muscle contractions every day (ten 6-second 
contractions five times a day). They had to do the exercises in various positions 
(lying, sitting and standing) and during activities usually resulting in urinary 
incontinence. The patients also had to reduce their caffeine consumption to 100 mg 
per day (drink less cocoa, tea and coffee). 
Participants 
We recruited a convenience sample of patients meeting the following 
inclusion criteria: 1) aged 65 or older; 2) suffer from stress, urge, mixed or functional 
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urinary incontinence (>two episodes of incontinence per week in the past three or 
more months, Locher et al. 2001); 3) able to understand French or English; 4) without 
severe cognitive impairments (>65 on the Modified Mini-Mental State Examination, 
Teng & Chui 1987); and 5) receive home care from a nurse who had taken the 
program. The language and cognitive impairment criteria were necessary because 
quality of life was measured by a self-administered questionnaire, with the help of a 
research assistant. 
For ethical reasons, the home care agency contacted potentially eligible 
patients to inform them of the study and ask them to participate. The study 
coordinator then contacted interested patients to confirm their eligibility, briefly 
explain what their involvement would consist of and schedule a meeting. 
Alternatively, the coordinator informed the patients that her assistant would contact 
them. The coordinator or her assistant then met with the participants in their own 
homes. 
Data collection 
Measures 
Two primary outcomes were used to evaluate the impact of the program: 
urinary incontinence and quality of life. 
The 24-hour pad test was used to quantify the patients' urinary incontinence 
(Lose et al. 1989). Subjects wore pre-weighed absorbent pads for pre-specified 
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periods of 24 hours. As necessary, pads were changed by the subjects and placed in 
plastic bags. The pads were then reweighed and the change in weight noted. The test-
retest reliability of the 24-hour pad test is excellent (ICC = 0.90; 95% CI [0.87, 0.94], 
Versi et al. 1996) and its sensitivity to change is better than that of the one-hour pad 
test (Lose et al. 1989). The 24-hour pad test best represents people's daily lives and 
correlates more with their symptoms (Matharu et al. 2004). 
The patients' quality of life was measured with the Incontinence Quality of 
Life Scale (I-QoL, Wagner et al. 1996). It contains 22 statements scored on a five-
point Likert scale ranging from 1 (extremely) to 5 (not at all) for a maximum score of 
110. The higher the score, the better the quality of life. The 22 statements form three 
subscales: avoidance and limiting behaviors, psychosocial impacts and social 
embarrassment. The I-QoL has been validated with individuals over 65 suffering from 
urinary incontinence (Wagner et al. 1996, Patrick et al. 1999). It has very good 
construct validity and internal consistency as well as excellent test-retest reliability. 
Other variables were collected for the purpose of describing the participants' 
sociodemographic profile (age, sex, marital status, and schooling) as well as their 
clinical characteristics over the six months of the study. The type of incontinence was 
classified as stress, urge, mixed or functional based on the participants' descriptions 
of their symptoms. 
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The next three measurements were taken at the beginning of the study and six 
months after the end of the program to examine if functional autonomy, cognitive 
status and physical health influenced the dependent variables and also to verify the 
temporal stability of the variables. 
Subjects' cognitive functions were measured with the Modified Mini-Mental 
State (5MS) examination (Teng & Chui 1987). This instrument was based on the 
Mini-Mental State Examination (MMSE) of Folstein et al. (1975). The MMSE 
contains 11 questions relating to orientation to place and time, immediate and recent 
memory, attention, calculation, language and praxic functions. The 3MS includes four 
additional items relating to memory, language and judgment. The administration of 
this instrument is more standardized and the scoring system more precise than the 
MMSE. The total score on the 3MS ranges from 0 to 100, with higher scores 
indicating better cognitive functions. Its sensitivity (91%) and specificity (97%) are 
better than those of the MMSE (Teng & Chui 1987). The reliability and internal 
consistency of the 3MS have been established in both French and English (Hebert et 
al. 1992, McDowell et al. 1997). 
The participants' level of autonomy was assessed using the revised version of 
the Functional Autonomy Measurement System (SMAF, Hebert et al. 1988a). This 
scale measures the ability to perform 29 functions in five areas: activities of daily 
living (ADL), mobility, communication, mental functions and instrumental activities 
of daily living (IADL). Each item is evaluated on a four-point scale ranging from 0 
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(complete independence) to 3 (total assistance). The maximum score is 87. The 
SMAF has been translated into many languages and shown to be highly reliable and 
valid in various elderly populations (Hebert et al. 1988b, Desrosiers et al. 1995). 
The physical health of the subjects was described by means of 17 questions 
(and numerous subquestions) taken from the Older Adults Resources and Services 
questionnaire {OARS, Fillenbaum & Smyer 1981). These questions relate to medical 
visits (e.g. Has the subject consulted a specialist for his/her urinary incontinence?), 
time spent in rehabilitation centres (e.g. Has he/she been in an environment 
influencing his/her way of life, decisions and consequently his/her urinary 
incontinence and quality of life?), medication (e.g. Has he/she taken any medications 
that affect urinary incontinence?), incidence of concomitant diseases, use of 
prostheses (e.g. Did he/she use any devices to facilite mobility to go to the toilet?), 
and perception of overall health (we wanted to verify the relationship between self-
perceived health and specific quality of life). The items are evaluated on a scale from 
0 to 5 points depending on the question, and the higher the score, the poorer the 
physical health. The questionnaire is reliable and able to provide a useful assessment 
of the physical condition of older adults. The OARS has been shown to have excellent 
test-retest reliability and good convergent validity in both French and English 
(Whitelaw & Liang 1991, Lefrancois et al. 1992, 1995). 
Lastly, two measures were constructed, one to record the nurses' interventions 
and the other to evaluate the impact of the nurses' follow-up on the patients. 
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Information about the nurses' interventions was collected from a diary containing 24 
questions divided into four sections, one for each of the four scheduled visits. For 
each visit, the nurses had to indicate if they had done each of the suggested 
interventions (evaluation of liquid intake, mobility, environment, type of 
incontinence, etc.). Two months and six months after the end of the program, a 5-item 
questionnaire was administered to the patients to measure the extent to which they 
followed the nurses' recommendations and the impact of the intervention on their 
motivation to do the exercises and make changes in their liquid intake and their 
perception of the seriousness of their urinary incontinence. 
Ethical considerations 
The research project was approved by the Research Ethics Committee of the 
Sherbrooke Geriatric University Institute and that of the Community Health Centre 
with which some of the nurse participants were affiliated. 
Measurements were taken after the participants had signed an informed 
consent form. All of the information in the consent form was also presented to them 
verbally to ensure that they understood the relevance of the study and the nature of 
their participation. We emphasized the confidentiality of the information collected, the 
fact that the study posed no danger and only minimal risk, and the right to terminate 
their participation at any time without fear of reprisals. 
146 
Data analysis 
The sample of patients is described using means and standard deviations for 
the continuous variables and frequencies and percentages for the categorical variables. 
Since none of the outcomes were normally distributed, we used non-parametric tests 
to evaluate the impact of the training. The Wilcoxon signed rank test was used for the 
short-term analyses and Friedman's test for the medium-term analyses. Spearman 
correlation coefficients and chi squares were calculated to explore the relationships 
between different variables. The level of significance was set at p<0.05. The data 
were analyzed using SPSS version 12.0 for Windows. 
Results 
Description of the sample 
Of the 27 patients referred, three were excluded because they had obtained a 
score below 65 on the 3MS; none were later lost to follow-up. The characteristics of 
the participants are shown in Table 1. Most were women and the majority lived alone. 
Many of the participants had problems with autonomy. For example, many had 
mobility problems: 37.5% had difficulty transferring (e.g. from bed to chair); 20.9% 
had difficulty moving around indoors; 70.8% using stairs; and 58.3% moving around 
outdoors. We also found that many had difficulty in IADL, including 83.3% who had 
difficulty doing housework alone and 50.0% who had difficulty preparing meals. 
Some also had vision problems (37.5%). 
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The participants reported an average of 4.9 medical problems (SD = 2.0). 
Twelve participants had cardiac disorders (50.0%), 20.8% suffered from diabetes, 
12.5% had had a thrombosis, hemorrhage or stroke, and 8.3% suffered from 
Parkinson's disease. The participants took between 0 and 14 medications per day 
(mean = 7.5). One in two was taking medication that affected urinary incontinence 
(e.g. diuretics, estrogens, alpha-adrenergic blocking agents). When we asked the 
participants about their self-perceived physical health, half thought it was good and 
that their physical health problems rarely prevented them from doing their activities. 
Twelve participants suffered from urge incontinence (50.0%), eight from 
mixed incontinence, three from functional incontinence and one from stress 
incontinence. Ten of the 24 participants suffered from severe incontinence (loss of 75 
or more g of urine in 24 hours) (O'Sullivan et al. 2004). 
On average, the subjects' self-assessment of their quality of life was good 
despite their urinary incontinence. However, five considered their quality of life 
(£100 out of 110) to be very good, which raised the mean substantially. Finally, their 
urinary incontinence had less impact psychosocially than on the avoidance and 
limiting behaviors and social embarrassment subscales. 
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Table 1. Description of the patients at baseline 
Patients (n=24) 
Age 
Sex (female) 
Marital status (couple) 
Schooling (>10 years) 
Cognitive status (/100)** 
Functional autonomy (/87) 
Pad test (g)*** 
I-QoL (22 items)**** 
Avoidance & limiting behaviours (8 items) 
Psychosocial impacts (9 items) 
Social embarassment (5 items) 
Medications 
Diuretics 
Estrogens 
Alpha-adrenergic blocking agents 
Use of devices 
Cane (including tripod) 
Walker 
Wheelchair 
Self-perceived health 
Excellent 
Very good 
Good 
Fair 
Prevented from doing activities 
Not at all 
A little 
A lot 
82.1 ±6.8 [66-90] 
23 (95.8) 
11 (45.8) 
6 (25.0) 
87.0 ± 6.9 [70-96] 
14.0 ±9.9 [2-27.5] 
126.3 ±165.1 [1.3-534.8] 
75.0 ± 16.5 [42-96] 
69.0 ±16.9 [40-92] 
81.4 ± 17.5 [47-100] 
73.0 ±19.1 [32-96] 
12 (50.0) 
1 (4.2) 
1 (4.2) 
10(41.7) 
6 (25.0) 
2 (8.3) 
1 (4.2) 
3 (12.5) 
12 (50.0) 
8 (33.3) 
5 (20.8) 
12 (50.0) 
7 (29.2) 
Mean ± standard deviation [range] or frequency (percentage) 
Higher scores imply better cognitive functioning. 
Lower scores imply better functional autonomy and continence. 
Scores expressed as a percentage; higher scores imply better quality of life. 
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Our analyses show that functional autonomy, cognitive status, self-perceived 
health, use of prostheses, incidence of concomitant diseases, and medication use 
remained stable during the six months of the study (all p^0.120). 
Motivation, compliance and visits 
After two months of follow-up, 70.8% of the participants were motivated to do 
their pelvic floor muscle training but only 12 of the 24 reported that they did at least 
half of the exercises. Few of the participants changed their caffeine consumption, 
while half of the participants said that they drank beverages containing caffeine only 
occasionally (see Table 2). 
Table 2. Results for compliance and motivation 
post-test 1 post-test 2 
Motivated to do the exercises 
Not motivated at all 
Not very motivated 
Slightly motivated 
Motivated 
Very motivated 
Actually doing the exercices 
Does not do any of the exercises 
Does a few of the exercises 
Does half of the exercises 
Does nearly all of the exercises 
Does all of the exercises 
Frequency (percentage) 
After six months of follow-up, two patients had not received any visits from a 
nurse (8.3%), four patients had received two visits (16.7%), 5 had received three 
3 (12.5) 
4(16.7) 
8 (33.3) 
8(33.3) 
1 (4.2) 
9 (37.5) 
3(12.5) 
3(12.5) 
2 (8.3) 
7 (29.2) 
2 (8.3) 
5 (20.8) 
7 (29.2) 
9 (37.5) 
1 (4.2) 
6 (25.0) 
6 (25.0) 
5 (20.8) 
6 (25.0) 
1 (4.2) 
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(20.8%) and 13 had received four (54.2%). Eleven of the latter had received all of the 
interventions suggested in the diary (45.8%). 
Urinary incontinence and quality of life 
As shown in Table 3, a marked reduction in urinary incontinence was 
observed two months after the program ended (p=0.054). Quality of life improved 
slightly (from 75.0 to 78.5%) but the difference was not statistically significant. 
Table 3. Short-term impact of the educational program' 
Participants (n=24) 
Pad test (g) 
Pre-test 126.3 ±165.1 
Post-test 1 77.5 ± 100.8 
p value 0.054 
I-QoL total*** 
Pre-test 75.0 ±16.5 
Post-test 1 78.5 ±15.3 
p value 0.212 
Mean ± standard deviation 
3 missing data 
Scores expressed as a percentage 
Urinary incontinence and quality of life continued to improve six months after 
the nurses' training ended (p=0.002 and 0.001, respectively) (see Figures 2 and 3). 
Three participants, citing a lack of time, refused to participate in collecting the pads 
for the 24-hour pad test at post-test 1; two of them presented severe incontinence at 
the pre-test (210.9 g and 534.8 g) and one presented moderate incontinence (22.6 g). 
Removing them from the analysis resulted in a substantial lowering of the mean. 
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Figure 2. Impact of the educational program on urinary incontinence over six 
months 
According to the I-QoL questionnaire, the educational program had a positive 
impact on all of the subscales: avoidance and limiting behaviors (p=0.005), 
psychosocial impacts (p=0.004) and social embarrassment (p=0.002). As predicted by 
the revised Wilson and Cleary model, there was a significant correlation between our 
two dependent variables, quality of life and urinary incontinence, at the end of the 
study (r=-0.424, p=0.04). In other words, participants who reduced their urinary 
incontinence reported better quality of life. 
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Figure 3. Impact of the educational program on quality of life over six months 
Despite the frailty of the sample, slightly over half of the participants (54.2%) 
achieved a clinically significant reduction in urinary incontinence by at least 50% 
according to the 24-hour pad test (see Figure 4). Subjectively, 62.5% of the 
participants reported a reduction in their urinary incontinence: one said she was 
totally cured (4.2%), fourteen had improved their urinary incontinence (58.3%), five 
thought their urinary incontinence had not changed (20.8%) and only two said their 
urinary incontinence was worse (8.3%). 
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Figure 4. Distribution of urinary incontinence reduction after six months as 
measured with the pad test 
Complementary analyses 
Urinary incontinence and quality of life were explored in relation to the 
control variables. No correlation was found between our dependent variables and 
functional autonomy, cognitive status, use of prostheses, incidence of concomitant 
diseases or medication use (all p^O.l 11). Self-perceived health, on the other hand, was 
related to quality of life (r=-0.410, p=0.047). Thus those who considered themselves 
to be in good health reported a better specific quality of life. 
Discussion 
There is a lot of scientific literature about urinary incontinence but most of it 
focuses on its epidemiology, impact on the sufferer, related costs and treatment 
efficacy. Few studies have evaluated the impact of a urinary incontinence educational 
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program whose authors focused on the transfer of the nurses' new knowledge about 
incontinent older adults (Roe et al. 2004). 
Our study was based on the revised Wilson and Cleary model, a conceptual 
model of health-related quality of life that incorporates both biological and 
psychological aspects. In agreement with this model, we expected the educational 
program (environmental characteristic) to have a positive impact on urinary 
incontinence (symptom) and specific quality of life. 
Our results confirm these hypotheses, suggesting that non-specialized nurses 
trained in urinary incontinence can improve the well-being of incontinent older 
patients. With the competency-based approach and case study method, these 
professionals improved their knowledge and skills (Collette et al. 2009b) and 
transferred this knowledge to their work with incontinent clients. We found that two 
months after the end of the program, urinary incontinence had considerably declined 
in the participants. 
Positive changes in urinary incontinence and quality of life were also found 
after six months. This reinforces the results we obtained on the first post-test. 
Interventions encouraging patients to do pelvic floor muscle training, retrain their 
bladder, improve their motivation and hydration, and modify their environment seem 
to improve the condition of incontinent individuals. 
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Based on our analyses, medication use, incidence of concomitant diseases, use 
of prostheses, functional autonomy and cognitive status remained stable during the 
study. Therefore the improvements in urinary incontinence and quality of life cannot 
be attributed to these variables. 
According to patients' self-evaluation of their incontinence, the majority of 
them reduced their urinary incontinence. Also, the behavioural interventions helped 
more than half of the participants to reduce their incontinence by more than 50%, as 
measured with the 24-hour pad test. Based on these results, the intervention seems to 
have been effective. First, many patients perceived a reduction in their urinary 
incontinence and second, we obtained convincing evidence of this improvement from 
the pad test. This reduction is clinically significant since the participants seem to find 
it quite significant given their perception of an improvement in urinary incontinence 
and also in their quality of life (McDowell et al. 1999, Subak et al. 2002, Freeman 
2007). 
Thus, although only half of the older participants received all of the scheduled 
visits from the nurses, the interventions helped reduce their urinary incontinence and 
improve their quality of life. With appropriate care, these incontinent older adults 
were able to enhance their well-being without pharmacotherapy or surgery. Therefore 
this type of intervention is very attractive since it involves minimal risk, is not costly 
and seems to be effective (Subak et al. 2002). Furthermore, the effectiveness of the 
156 
nurses' interventions lies not only in the improved continence of the older adults but 
also in preventing deterioration in their condition (Colling et al. 1992). 
Our study has some limitations. We cannot generalize our findings to all 
patients because of our eligibility criteria. Our small sample size is another limitation 
that restricts the power of the analyses, especially those relating to the dependent and 
control variables. Internal validity is also weakened by the lack of a control group of 
patients. Finally, the intercorrelation created by the nurses who followed several 
patients at the same time was not considered in our analyses because of our small 
sample and the non-normality of the data. 
Our study also has some strengths. We avoided certain sources of invalidity. It 
is unlikely that there was a maturation bias given the short duration of our study. 
Since the participants were not selected on the basis of extreme scores, statistical 
regression was avoided. Defections did not have a decisive influence on our results 
since none of the participants dropped out of the study. The effect of repeating tests 
could not have affected our results since the instruments for the main variables did not 
measure the participant's performances. Finally, high quality measuring instruments 
were used throughout the study (Shadish et al. 2002). 
In the light of these results, other studies should be conducted. In particular, 
the evaluation of the educational program in community-living older patients could be 
repeated using a control group and looking at the longer term impact. It would be 
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interesting to adapt the program for family caregivers of individuals suffering from 
urinary incontinence and evaluate its impact on both caregivers and their incontinent 
relatives. We would also suggest evaluating the impact of the educational program 
using subjective as well as objective measures. Perception is a very good indicator of 
the effectiveness of an intervention (Abrams et al. 2005, Freeman 2007). 
Conclusions 
The results of this study suggest that more theoretical and practical knowledge 
of bladder problems should be included when training generalist nurses. We also think 
it is important to include a urinary incontinence intervention plan in their work so that 
they can evaluate patients and develop intervention and follow-up strategies for them. 
Since behavioural interventions can be beneficial for frail older adults and 
involve few risks, they should be considered as first-line option for this population in 
whom pharmacotherapy can have side effects and surgery can lead to complications 
(Subak et al. 2002). Furthermore, such interventions can be provided simply and 
effectively by trained generalist nurses providing home care. 
Finally, with the aging of population that we are facing and consequently the 
increasing prevalence of urinary incontinence, it is essential to continue the research 
on home care nursing practices in order to develop innovative training programs 
designed to reduce urinary incontinence and improve the quality of life of older 
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patients (Vinsnes et al. 2001) and find appropriate ways to improve patient 
compliance (McDowell et al. 1999). 
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CHAPITRE 8 : DISCUSSION 
Cette these a permis revaluation d'un programme de formation en incontinence 
urinaire sur les infirmieres generalistes recevant la formation et sur les personnes 
agees incontinentes. Nous rappelons ici les strategies d'enseignement qui ont ete 
utilisees. Nous discutons egalement des deux volets de Petude, de leurs forces et leurs 
limites. Pour terminer avec les avenues de recherche. 
8.1 Choix des strategies d'enseignement pour le programme deformation 
Nous avons privilegie l'approche par competences comme strategie d'enseignement, 
strategie visant l'integration des divers types de savoirs (connaissances, habiletes et 
attitudes) et leur utilisation en contexte de vie reelle (Barbes, 1990; Louis, 1999; 
Proulx, 2001). 
La methode des cas a ete retenue dans le cadre du programme de formation. II s'agit 
d'une formule a adopter dans l'approche par competences; le cas demande de 
mobiliser plusieurs ressources (connaissances, habiletes, attitudes) et favorise leurs 
integrations. Cette formule influe sur la motivation du fait que les cas sont 
representatifs des situations rencontrees par l'apprenant dans son travail 
(Archambault, 2000; Mathieu et Dubeau, 2002b; Proulx, 1993). De plus, elle lui 
permet de se situer au centre de la dynamique de l'apprentissage, d'etre implique dans 
sa propre formation et de se rappeler les connaissances acquises (Bedard, 2002; 
Boshier, 1989; McKeachie, 1992; McKeachie et Svinicki, 2006). 
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La methode des cas etait tout indiquee parce qu'elle permettait aux infirmieres de 
realiser un apprentissage en profondeur et une reelle appropriation des savoirs 
(Hebert, 2002). Ainsi, les neuf heures de formation repondaient aux trois etapes de la 
demarche d'apprentissage du Conseil superieur de l'education (1991). Les 
participants etaient d'abord places dans un contexte qu 'Us connaissaient deja: 
presentation d'un cas typique des situations rencontrees dans leur travail. Venait 
ensuite un expose par l'urologue qui leur permettait de reorganiser leurs savoirs. Le 
transfert etait possible en appliquant leurs savoirs a d'autres cas presentes en atelier et 
a travers des interventions aupres de leur clientele incontinente. 
Le programme de formation a ete offert par une urologue et une infirmiere specialiste 
en incontinence urinaire, deux personnes credibles pour enseigner sur le sujet de 
1'incontinence urinaire. Son objectif etait de modifier de facon positive et durable les 
interventions des infirmieres generalistes face aux personnes agees incontinentes. Les 
principaux effets recherches avaient trait a revaluation du patient et 1'elaboration 
d'une strategic appropriee d'intervention et de suivi. 
8.2 Retour sur les deux volets de Vetude 
L'objectif general de cette these etait d'evaluer l'impact a court et a moyen terme d'un 
programme de formation en incontinence urinaire sur les infirmieres generalistes et 
sur leurs patients. Pour atteindre cet objectif une etude comportant deux volets a ete 
menee. 
169 
8.2.1 Le premier volet 
Le premier volet de 1'etude portait sur l'impact a court et a moyen terme du 
programme sur les connaissances des infirmieres generalistes sur rincontinence 
urinaire, leurs habiletes a bien planifier une intervention et leurs attitudes face a 
l'incontinence urinaire. (Ces variables ont ete identifiees comme etant les principaux 
determinants du changement de pratique (voir schema conceptuel de l'impact des 
connaissances, habiletes et attitudes). En ameliorant ces variables, nous pouvions nous 
attendre a un changement chez les infirmieres dans la prise en charge de leur clientele 
incontinente.) Pour determiner l'impact du programme de formation, les participantes 
ont ete evaluees a trois ou quatre reprises selon le groupe auquel elles appartenaient. 
Trois questionnaires pre-testes portant sur les connaissances, habiletes et attitudes ont 
ete utilises (Collette et al., 2003; 2009b; Yu et Kaltreider, 1987). 
Dix-sept infirmieres ont participe a cette etude, sept formaient le groupe experimental 
et dix, le groupe temoin6. Suite au programme de formation, les connaissances des 
infirmieres du groupe experimental se sont ameliorees significativement (p=0,018); 
leurs habiletes ont eu, elles aussi, tendance a s'ameliorer (passant de 15,9 a 21,3) alors 
qu'elles diminuaient dans le groupe temoin (p=0,005). D'ailleurs, les analyses de 
donnees ont mis en evidence que les deux groupes differaient significativement au 
Le programme de formation devait initialement etre uniquement offert aux infirmieres generalistes 
intervenant a domicile afin d'uniformiser l'etude. Toutefois, du a la difficulte d'obtenir des 
participantes, nous avons decide d'inclure des infirmieres intervenant en institution. Trois des dix-sept 
sujets (17 %) interviennent dans un centre d'hebergement. Notons aussi, qu'apres une entente avec un 
CLSC, trois infirmieres intervenant a domicile ont pu recevoir la formation sans suivre des patients. 
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post-test 1 pour les habiletes a bien planifier une intervention (p=0,025). Ces 
ameliorations ainsi acquises ont perdure deux mois apres la formation. Les attitudes, 
quant a elles, n'ont pas vraiment change (p>0,05). Ces observations nous amenent a 
conclure que quatre de nos six hypotheses ont ete confirmees : 1. Le programme de 
formation ameliore les connaissances des infirmieres sur 1'incontinence urinaire; 2. Le 
programme de formation ameliore les habiletes des infirmieres a bien planifier une 
intervention; 3. L'amelioration des connaissances des infirmieres persiste deux mois 
apres le programme de formation et 4. L'amelioration des habiletes des infirmieres a 
bien planifier une intervention persiste deux mois apres le programme de formation. 
L'hypothese selon laquelle le programme de formation ameliore les attitudes des 
infirmieres face a l'incontinence urinaire et celle selon laquelle 1'amelioration des 
attitudes des infirmieres face a l'incontinence urinaire persiste deux mois apres le 
programme de formation sont done rejetees. 
Meme si les infirmieres ont ameliore leurs connaissances et leurs habiletes, cela 
pourrait etre mieux. II est probable que la courte duree du programme de formation 
puisse expliquer ces resultats. A cet egard, des chercheurs dont la formation durait 4 
heures ont obtenu des resultats semblables aux notres sur les connaissances (passant 
de 20,6 a 23,6 sur un score total de 30; p<0,05) et sur l'observance des infirmieres (72 
%) (Campbell et al., 1991). Toutefois une autre etude evaluant un programme d'une 
duree de trois mois a aussi obtenu des resultats similaires sur les connaissances des 
infirmieres experimentales (passant de 18 a 25 sur un score total de 47; p=0,001) 
(Williams et al., 1999). 
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Les attitudes, quant a elles, n'ont pas change suite au programme de formation. Ce 
resultat ressemble a ceux obtenus par les equipes de Campbell et coll. (1991) et de 
Williams et coll. (1999) qui presentaient aussi des attitudes plutot stables. Puisqu'elles 
etaient tres positives au depart, il est possible qu'un effet de plafonnement se soit 
produit. De plus, un questionnaire portant sur les attitudes peut entrainer un biais de 
desirabilite sociale. En ce sens, les infirmieres demontrent generalement des attitudes 
positives envers cette clientele meme si elles sont peu informees sur le sujet (Freundl 
et Dugan, 1992). II est done probable que les personnes soignantes rapportent moins 
des attitudes negatives face aux personnes incontinentes. D'ailleurs, les attitudes 
negatives ne sont pas vraiment tolerees par le code d'ethique de leur profession, notre 
culture et la societe s'attendant a ce que ces professionnelles ressentent de la 
compassion face a la maladie et aux dysfonctions (Yu et Kaltreider, 1987). 
La taille de l'echantillon prevue pour detecter un resultat significatif des principales 
variables etudiees etait de 38 infirmieres par groupe. Or, cela ne pouvait etre possible 
compte tenu du temps et des ressources disponibles pour faire cette etude7. L'absence 
de resultats significatifs pourrait etre due a un manque de puissance. 
Avant de conclure, nous devons aborder certaines questions. Entre autres, a partir de 
quel score peut-on considerer que les infirmieres ont maitrise la competence visee? 
7II est a noter qu'une autre vague de formation avait ete organisee pour novembre 2005, elle regroupait 
24 infirmieres mais elle n'a finalement pas eu lieu. 
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Quels sont les criteres les plus importants pour determiner qu'elles ont reussi leur 
formation et l'ont-elles reussie? 
Selon nos resultats, les infirmieres n'ont pas obtenu des augmentations de 20 % aux 
differents questionnaires (ce que nous visions au depart) mais retenons que les 
ameliorations obtenues ne sont pas negligeables puisqu'elles sont significatives pour 
deux des trois variables etudiees. D'autre part, pour evaluer la reussite (succes ou 
echec) des infirmieres, il faut passer d'un systeme de notation a un autre (plusieurs 
systemes de notation peuvent etre envisages pour evaluer la performance d'un 
apprenant: note chiffree, appreciation qualitative (TB, B...), note dichotomique 
(reussite ou echec)). Si Ton fait ce changement (note chiffree a appreciation 
qualitative, note chiffree a note dichotomique...), il faut etre tres prudent et cela 
releve souvent d'une convention au sein d'un etablissement: « ...pour certains, une 
appreciation « assez bien » se traduit par une note de 8/20, pour d'autres elle se traduit 
par une note de 11/20. » (Roegiers, 2004, p.290-291). La conversion d'un systeme de 
notation a un autre est done assez variable et n'est pas simple. Dans notre cas, nous 
estimons que les scores de 22/52 pour les connaissances et de 25/50 pour les habiletes 
se traduisent par une appreciation qualitative « assez bien » et une note dichotomique 
«reussite ». Soulignons aussi que les infirmieres semblent avoir tire parti de la 
formation en transferant leurs savoirs dans des contextes reels de travail (amelioration 
de 1'incontinence urinaire et de la qualite de vie des patients). Cela porte a croire que 
le programme a apporte un changement au niveau de la pratique des infirmieres et que 
ces dernieres ont, en quelque sorte, reussi leur formation en acquerant les savoirs 
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necessaires pour intervenir adequatement aupres des personnes incontinentes. N'est-
ce pas le fait que les patients aient ameliore leur incontinence urinaire et leur qualite 
de vie qui determinerait la reussite de la formation des infirmieres? Ainsi, nous 
crayons qu'elles ont reussi a atteindre un niveau, que Ton pourrait qualifier, de base 
(Roegiers) en ce qui concerne la competence Elaborer un plan d 'intervention aupres 
des patients souffrant d 'incontinence urinaire et assurer un suivi approprie. 
8.2.2 Le deuxieme volet 
Le deuxieme volet de l'etude visait a evaluer, le cas echeant, l'impact a court et a 
moyen terme de l'amelioration des connaissances, des habiletes et des attitudes des 
infirmieres sur / 'incontinence urinaire des patients et leur qualite de vie. 
Le but ultime de 1'intervention des infirmieres etait d'ameliorer la qualite de vie des 
personnes agees en reduisant l'impact de leur incontinence urinaire. Par le modele 
revise de Wilson et Geary dont s'inspirait notre etude, nous comprenions mieux les 
determinants de la qualite de vie generate. Entre autres, nous avons appris que le 
symptome de l'incontinence urinaire n'etait pas simplement et directement lie a la 
qualite de vie, d'autres determinants entraient en relation avec cette variable. Malgre 
cela, nous pouvions nous attendre a ce que notre programme de formation en 
incontinence urinaire (caracteristique environnementale) influence positivement 
l'incontinence urinaire (symptome) et la qualite de vie specifique. 
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Vingt-quatre personnes agees, suivies par les infirmieres generalistes ayant recu la 
formation, ont ete evaluees a trois reprises sur leur incontinence urinaire et leur qualite 
de vie par le biais de deux instruments pre-testes : le pad test de 24 heures (Lose, 
Jorgensen et Thuneborg, 1989; Versi, Orrego, Hardy, Seddon, Smith et Anand, 1996) 
et le I-QoL (Patrick, Martin, Bushnell, Marquis, Andrejasich et Buesching, 1999; 
Wagner, Patrick, Bavendam, Martin et Buesching, 1996), respectivement. 
L'analyse des donnees demontre que deux mois apres la fin de la formation des 
infirmieres, les personnes agees ont ameliore leur incontinence urinaire (p=0,054) 
alors que leur qualite de vie s'est amelioree legerement (passant de 75,0 a 78,5 %; 
p=0,212). Les resultats de cette etude ont aussi indique que leur incontinence urinaire 
(p=0,002) et leur qualite de vie (p=0,001) continuent a s'ameliorer six mois apres la 
formation des infirmieres. Trois de nos quatre hypotheses se referant a ce volet de 
l'etude semblent done etre confirmees: 1. L'amelioration des connaissances, des 
habiletes et des attitudes des infirmieres generalistes reduit 1'incontinence urinaire des 
patients; 2. L'amelioration de 1'incontinence urinaire des patients perdure six mois 
apres le programme de formation et 3. L'amelioration de la qualite de vie des patients 
perdure six mois apres le programme de formation. Toutefois l'hypothese selon 
laquelle 1'amelioration des connaissances, des habiletes et des attitudes des infirmieres 
induit a court terme une meilleure qualite de vie des patients est rejetee. 
Les resultats de ce deuxieme volet de l'etude suggerent qu'une formation axee sur 
l'approche par competences et la methode des cas permettrait a des infirmieres 
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generalistes de transferer leurs savoirs dans des contextes reels de travail: deux mois 
apres la fin de la formation des infirmieres, il y a une amelioration de l'incontinence 
urinaire chez les personnes agees. 
L'intervention des infirmieres pouvait avoir un impact a deux mois (durant 
1'intervention) comme a six mois. Nos sujets, quant a eux, ont estime que leur qualite 
de vie n'avait pas change a ce moment (p>0,05), cela pourrait s'expliquer par leurs 
attentes (s'attendaient-ils a reduire leur incontinence sans apporter de changement 
dans leur vie, sans effort?) ou encore par la trajectoire de la maladie (consideraient-ils 
que leur incontinence urinaire ne s'etait pas assez amelioree?), qui changent avec le 
temps (Carr, Gibson et Robinson, 2001). Remarquons que le petit nombre de sujets 
pourrait aussi expliquer ce resultat, car il diminue considerablement la puissance 
statistique des analyses, 34 personnes agees auraient ete necessaires pour mesurer une 
difference standardised moyenne (0,50). 
Six mois suivant la fin de la formation des infirmieres, les analyses montrent aussi des 
changements positifs sur l'incontinence urinaire et la qualite de vie. Ces donnees 
viennent reaffirmer les resultats que nous avions obtenus au premier post-test. Elles 
proposent que des interventions conservatrices provenant d'infirmieres generalistes 
(faire des exercices de renforcement des muscles du plancher pelvien, pratiquer la 
reeducation vesicale, ameliorer la mobilisation et l'hydratation et modifier 
1'environnement) ameliorent la condition des personnes incontinentes. 
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Nos resultats proposent que 1'intervention des infirmieres soit plus efficace apres 6 
mois. Mais pourquoi l'est-elle a ce moment-ci alors qu'il y a peu d'evidence que les 
patients aient suivi les recommandations des infirmieres? Outre le temps requis pour 
voir les effets du plancher pelvien (Hay-Smith et Dumoulin, 2006; Kim, 2001; 
Valiquette et McCormack, 2007), nous ne pouvons affirmer avec certitude ce qui a pu 
ameliorer la condition clinique de nos patients. D'ailleurs d'autres auteurs ne 
parviennent pas non plus a expliquer plusieurs des mecanismes dans le phenomene de 
l'incontinence urinaire chez les gens ages (Goode, Burgio, Locher, Umlauf, Lloyd et 
Roth, 2002; Rosenberg, Griffiths et Resnick, 2005). D'autre part, est-il possible que 
les patients aient contourne leur probleme en adoptant des techniques non 
therapeutiques (eviter de boire ou encore prevenir les fuites urinaires en allant aux 
toilettes plus souvent) (Goode et al., 2002)? Selon nous, les interventions des 
infirmieres, informant les patients sur les strategies a adopter (et celles a eviter) pour 
traiter leur incontinence urinaire et encourageant a poursuivre dans leur effort, etaient 
assez efficaces pour que les personnes incontinentes choisissent des comportements 
adequats. Est-ce que ces resultats s'expliqueraient par une remission, une amelioration 
naturelle de l'incontinence urinaire chez nos sujets? Cette explication est peu probable 
meme s'il est vrai que l'incontinence est un etat dynamique. Des ameliorations 
substantielles ou une remission sont peu communes chez les gens ages incontinents. 
La progression est beaucoup plus frequente (Lifford, Townsend, Curhan, Resnick et 
Grodstein, 2008; Shamliyan et al., 2007), par exemple, des auteurs observent que 
parmi des aines souffrant d'une incontinence urinaire « une fois par mois », 32 % 
auraient augmente leur perte urinaire a « au moins une fois par semaine » apres deux 
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ans (Lifford et al., 2008). Par ailleurs, est-ce que certains facteurs psychologiques 
auraient pu avoir un impact important sur nos variables? L'efficacite personnelle 
pourrait jouer «...un role preponderant dans l'amelioration des comportements de 
sante et de 1'aptitude de l'individu a autogerer sa sante, et que ce sentiment peut etre 
ameliore par des interventions appropriees. » (Leclerc et Kouri, 2002, p.80). Etant 
plus conscients de leur probleme suite aux interventions des infirmieres et ayant 
davantage confiance en leur capacite pour gerer leur incontinence urinaire, il est 
possible que les participants aient ameliore leur condition clinique en utilisant les 
strategies proposees par les infirmieres (se retenir lors d'un effort physique, se rendre 
a temps aux toilettes, attendre plus longtemps pour uriner, reduire la consommation de 
boisson en soiree...) dans les moments opportuns. 
D'apres 1'auto-evaluation, la majorite des patients estime avoir reduit leur 
incontinence urinaire. De plus, les interventions conservatrices auraient aide a plus de 
la moitie des personnes agees a reduire leur incontinence urinaire, amelioration de 
plus de 50 % selon lepad test de 24 heures. Le programme de formation semble avoir 
ete efficace: les patients ont percu une amelioration de leur incontinence urinaire et 
une reduction significative est obtenu par le pad test. Tout porte a croire que cette 
diminution est cliniquement significative puisqu'elle est suffisamment signifiante 
pour le sujet qui estime avoir ameliore son incontinence urinaire et sa qualite de vie 
(Freeman, 2007; McDowell et al., 1999; Subak et al., 2002). 
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Done, meme si la moitie seulement des gens ages ont recu les quatre visites proposees 
aux infirmieres, les interventions permettraient de changer leur incontinence urinaire 
et leur qualite de vie. Grace a des soins appropries, ces personnes pourraient ameliorer 
leur condition clinique sans recourir a des interventions pharmacologiques ou 
chirurgicales. Ainsi, cela suppose que les interventions realisees par les infirmieres 
generalistes sont tres avantageuses : elles comportent peu de risques, sont peu 
couteuses et paraissent efficaces (Subak et al., 2002). Remarquons enfin que ces 
interventions semblant reduire 1'incontinence urinaire des patients, les aideraient aussi 
a eviter que leur condition ne s'aggrave (Colling et al., 1992). 
Cette etude a permis d'evaluer l'impact a court et a moyen terme d'un programme de 
formation en incontinence urinaire sur les infirmieres generalistes et leurs patients. 
Les resultats laissent croire que le programme de formation basee sur l'approche par 
competences et utilisant la methode des cas a ameliore les connaissances et les 
habiletes des infirmieres generalistes. Ces ameliorations semblent avoir ete bien 
integrees et avoir eu une influence marquante sur leur pratique puisqu'on denote des 
ameliorations de l'incontinence urinaire et la qualite de vie chez leurs patients. 
8.2.3 Forces et limites des deux volets de Petude 
Afin de mieux considerer les resultats et 1'interpretation que Ton en fait, il est bon de 
souligner les forces et les limites de 1'etude. 
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Le premier volet de l'etude presentait une validite interne superieure a celle de l'etude 
pilote. D'abord, une des forces a ete d'ajouter un groupe temoin permettant de 
comparer l'effet du programme entre le pre-test et le premier post-test. Une autre 
force est celle d'avoir fait corriger les questionnaires par un evaluateur qui ne savait 
pas dans quel groupe faisait partie les repondants et ne connaissait pas non plus le 
temps d'evaluation. II importe de preciser que nous avons obtenu de meilleurs 
resultats que durant l'etude pilote concernant la fidelite test-retest de nos instruments. 
Le coefficient de correlation intraclasse est de 0,91 compare a 0,64 pour le 
questionnaire d'evaluation des connaissances tandis qu'il est de 0,92 compare a 0,64 
pour le questionnaire d'evaluation des habiletes. La nouvelle cotation8 et l'evaluateur 
pourraient avoir contribue a ameliorer ces resultats. 
D'autres sources d'invalidite propres aux etudes quasi-experimentales ont ete evitees : 
contamination, maturation, histoire, regression statistique, attrition et instrumentation 
(Jones, 2000; Shadish, Cook et Campbell, 2002). Pour eviter le biais de 
contamination, nous avons selectionne des infirmieres de differentes regions eloignees 
les unes des autres et les avons reparties dans deux groupes en prenant soin qu'elles 
ne puissent communiquer entre elles. Concernant les deux volets de l'etude, il est peu 
probable qu'un biais de maturation est menace leur validite compte tenu de leur courte 
duree. L'utilisation d'un groupe temoin d'infirmieres limite ce biais ainsi que trois 
mesures prises chez les patients au debut de l'etude et apres six mois (nous avons 
verifie si l'autonomie fonctionnelle, le niveau cognitif et l'etat de sante influencaient 
8
 Quelques precisions ont ete apportees sur la facon d'evaluer les deux questionnaires entre l'etude 
pilote et celle-ci. 
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les variables dependantes et nous nous sommes assurees de la stabilite des trois 
variables dans le temps). 
La courte duree de 1'etude ainsi que le groupe temoin d'infirmieres ont permis 
d'eviter d'introduire un autre biais, l'histoire. Ce biais a aussi ete contourne par 
1'evaluation de 1'influence de certains « evenements » qui auraient pu provoquer des 
changements identiques a ceux que nous avons obtenus chez les patients. Nous avons 
verifie, entre autres, si les personnes agees avaient consulte pour leur probleme 
urinaire (ex : la personne avait-elle visite un medecin de famille, un medecin 
specialiste ou un physiotherapeute depuis notre derniere rencontre?), si elles avaient 
sejourne a l'hopital ou dans un centre de readaptation ou une unite de soins pour des 
problemes de sante. 
Dans les deux cas, la regression statistique a ete evitee car les sujets n'ont pas ete 
selectionnes sur la base de scores extremes. D'autre part, l'attrition n'a pas eu 
d'influence determinante sur la validite interne car aucun sujet n'a abandonne l'etude. 
Enfin, le biais d'instrumentation est limite parce que nous avons utilise un groupe de 
comparaison d'infirmieres et d'autre part, nous avons eu recours a des instruments de 
mesure de qualite. 
Les resultats de cette etude doivent etre interpretes en tenant compte d'un certain 
nombre de limites. L'utilisation des memes questionnaires pour evaluer les infirmieres 
lors des differents temps de mesure a pu avoir un effet sur la performance des sujets 
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(menace liee a l'examen). Nous pensons que cet effet a ete controle grace aux 
intervalles suffisamment longs entre les evaluations (trois semaines et deux mois). Le 
groupe de comparaison d'infirmieres a aussi permis de limiter ce biais. Les patients, 
quant a eux, n'ont pas ete evalues sur leur niveau de performance. 
Soulignons ensuite le recours a deux nouveaux instruments pour evaluer les 
connaissances et les habiletes mais aucun autre instrument n'aurait pu servir a evaluer 
ces nouveaux apprentissages acquis par notre formation. II est important de 
mentionner que ces questionnaires n'avaient pas encore ete evalues au niveau de la 
validite. Ces mesures et celle portant sur les attitudes n'avaient pas non plus ete 
evaluees au niveau de la sensibilite au changement. D'autres etudes de validation sont 
done necessaires afin de documenter leurs qualites metrologiques. Toutefois ces 
questionnaires repondent aux normes de qualite sur le plan de la coherence interne 
(ISQ-SR), de la validite de construit (ISQ-SR) et de la fidelite test-retest 
(questionnaires portant sur les connaissances et les habiletes). 
La duree de la formation de trois semaines constitue une autre limite. Sans devenir 
une formation specialised, 6 ateliers auraient pu permettre de traiter d'autres cas, de 
revoir et d'approfondir certains aspects (emphase sur Fenseignement aux patients et 
l'observance) et d'integrer d'autres thematiques reliees a 1'incontinence urinaire 
(exercices pour ameliorer la mobilite, exercices pour perdre du poids...). 
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Dans les deux cas, la strategic d'echantillonnage retenue etait non probabiliste, plus 
particulierement, il s'agissait d'un echantillonnage de convenance. Cette strategic 
nous semblait adequate puisqu'elle nous rendait possible d'offrir la formation a toutes 
les infirmieres generalistes (repondant a nos criteres d'admissibilite) et d'augmenter 
les tailles d'echantillon d'infirmieres et de patients. Bien que ce type de recrutement 
nous semblait le plus approprie (compte tenu qu'il etait difficile de recruter des 
infirmieres generalistes et des patients incontinents), il est souvent associe aux biais 
de selection et limite la generalisation de nos resultats (Jones, 2000; Shadish et al., 
2002). 
Le petit nombre de participants diminue la puissance des analyses. Par exemple, les 
scores des infirmieres (connaissances, habiletes9, attitudes) ainsi que leurs 
interventions (nombre de visites pour chacun des patients) ne sont pas correles avec 
les ameliorations des patients. Aussi, nous ne pouvons pas expliquer la raison pour 
laquelle les personnes percoivent qu'elles ont ameliore ou non leur incontinence 
urinaire (selon nos resultats, il n'y a pas de relation avec leurs pertes urinaires 
mesurees par \epad test ni avec leur realisation des exercices ou leur motivation). Nos 
resultats ne demontrent pas non plus que les personnes ayant une incontinence grave 
au depart (perte de plus de 75 g d'urine en 24 heures) aient obtenu de meilleurs 
resultats a court ou mo yen terme. Nous aurions peut-etre obtenu d'autres resultats si le 
nombre de participants avait ete plus eleve. 
9
 Par contre, nos analyses demontrent une correlation positive entre les habiletes au post-test 2 et le 
nombre total de visites effectuees par les infirmieres (r=0,587, p=0,003). En d'autres mots, les 
infirmieres ayant obtenu de meilleurs scores (habiletes) ont adhere davantage au programme. 
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Enfin, nous avons ecarte plusieurs biais malgre que le premier volet de l'etude n'a pas 
eu de groupe temoin d'infirmieres a moyen terme et que le deuxieme n'a pas eu de 
groupe temoin. Meme si cette etude comporte certaines limites, elle nous permet de 
connaitre l'impact reel que pourrait avoir un tel programme puisqu'elle a ete realisee 
dans un contexte naturel (par opposition a ideal, controle). 
8.3 Avenues de recherche 
Les resultats que nous avons obtenus sont encourageants et nous amenent a considerer 
d'autres etudes. Pour poursuivre nos recherches, il serait souhaitable d'evaluer a 
nouveau l'impact du programme de formation sur les personnes agees incontinentes 
en utilisant un dispositif de plus grande qualite; par exemple, un essai controle 
randomise pourrait etudier l'impact a plus long terme sur ces sujets. Toutefois, il 
faudrait d'abord s'assurer de la conviction de la direction des CLSC sur Fimportance 
de la prise en charge de 1'incontinence urinaire afin de mieux implanter et maintenir le 
programme de formation. Son implication ainsi que celle des coordonnatrices des 
soins a domicile sont recommandees. Avec l'appui de la direction, les coordonnatrices 
devraient superviser le programme, planifier, assurer le suivi et encourager les 
interventions en incontinence urinaire. Ainsi, les infirmieres auraient plus de facilite a 
changer leurs habitudes de travail et s'investiraient davantage aupres de leurs patients 
incontinents. D'autre part, des rencontres mensuelles entre la direction, les 
coordonnatrices, les formateurs et les infirmieres permettraient de recevoir du feed-
back des infirmieres sur leurs experiences avec les patients, d'ameliorer et 
standardiser leur protocole en incontinence urinaire (standardized protocols for the 
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evaluation and monitoring of continence) (Etheridge, Tannenbaum et Couturier, 
2008). 
II serait aussi interessant d'impliquer d'autres specialistes (Williams et al., 1999): un 
medecin generaliste evaluerait la sante physique et mentale des patients et reviserait 
leur medication, un urologue pourrait etre disponible si des analyses plus 
approfondies s'imposaient (ex : examen urodynamique), un nutritionniste aiderait les 
personnes obeses a perdre du poids et un physiotherapeute serait profitable pour 
utiliser la bioretroaction et 1'electrostimulation. Des intervenants qualifies pourraient 
aussi presenter des activites pour ameliorer et maintenir leur sante physique (par 
exemple, proposer des exercices pour ameliorer la mobilite) ainsi que pour stimuler et 
maintenir leurs capacites cognitives. 
Nous suggerons aussi d'adapter le programme aux aidants naturels de personnes 
souffrant d'incontinence urinaire et d'en evaluer l'impact sur ces derniers et leurs 
proches incontinents. D'autres projets de recherche pourraient porter sur le 
developpement et 1'experimentation d'outils adaptes au style de formation, recourir a 
des methodes d'evaluation semblables a la formule pedagogique utilisee pourrait 
permettre de mieux evaluer les apprentissages. Par exemple, les connaissances sur 
1'incontinence urinaire pourraient etre evaluees par le biais de cas similaires a ceux 
utilises lors de la formation (Mathieu, 2001; Mathieu et Dubeau, 2002b). 
Bien que les interventions conservatrices semblent efficaces, les personnes agees ne 
sont pas completement continentes. Comment pourrions-nous ameliorer leurs effets 
sur les personnes agees? Des etudes sont encore necessaires pour mieux comprendre 
le mecanisme de ces interventions; pour evaluer leurs effets avec d'autres traitements; 
et pour mesurer leur impact sur les changements physiologiques (ex : effets sur les 
muscles du plancher pelvien) des personnes agees. Developper et valider des outils 
efficaces pour evaluer 1'incontinence urinaire est souhaitable. Precisons que le 
calendrier mictionnel, instrument frequemment utilise en clinique et en recherche, n'a 
pas pu etre retenu dans notre etude : les participants ne parvenaient pas a le remplir 
correctement. Comment bien adapter cet outil a la clientele agee? En plus d'evaluer 
l'impact sur la qualite de vie specifique, d'autres etudes pourraient evaluer l'impact 
sur la qualite de vie generate. Quelles methodes d'enseignement sont les meilleures 
pour enseigner les exercices de renforcement du plancher pelvien? Est-ce que les 
patients font vraiment bien leurs exercices (malgre les precautions)10? Mais surtout 
comment ameliorer et maintenir la motivation et l'observance des patients (29 % des 
patients disaient faire tous les exercices au post-test 1 par rapport a seulement 4 % au 
post-test 2)? Par exemple, est-ce qu'un suivi telephonique pourrait favoriser un 
meilleur respect des directives du programme (Kim, 2001)? Enfin, des travaux 
10
 Dans notre cas, l'infirmiere devait aider le patient a bien identifier les muscles du plancher pelvien en 
s'assoyant sur une chaise, en contractant le sphincter externe de l'anus et en respirant normalement. Les 
moyens dont disposait l'infirmiere pour s'assurer d'une contraction correcte du plancher pelvien etait la 
l'observation du perinee chez rhomme et la palpation vaginale chez la femme. L'autopalpation faisait 
aussi partie de 1'education du patient car cela facilitait sa comprehension et sa perception d'une 
contraction de son plancher pelvien, et elle etait le seul moyen dont il disposait pour verifier l'execution 
correcte de ses mouvements. II etait essentiel que la personne comprenne bien le mouvement avant de 
le repeter et reduise les contractions parasites (Grosse et Sengler, 2005). Enfin, des instructions ecrites 
comprenant une explication de la pathophysiologic de 1'incontinence urinaire, une description de 
l'anatomie du plancher pelvien et un programme d'exercices lui etait remis (Robert et al., 2006). 
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doivent aussi etre menes en ce qui a trait a la prevention : des soirees d'information, 
des groupes de discussion, des exercices en groupe pourraient etre proposes et leurs 
effets evalues (Burgio, 2004a). 
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CONCLUSION 
Ce projet de recherche contribue a ameliorer les connaissances sur l'impact d'un 
programme de formation en incontinence urinaire sur les infirmieres generalistes 
recevant la formation et sur leurs patients. Les resultats du premier volet de l'etude 
sont prometteurs. Le programme de formation semble ameliorer les connaissances et 
les habiletes des infirmieres. Considerant 1'importance de 1'incontinence urinaire chez 
la personne affectee, ces resultats nous confirment la necessite de poursuivre a 
deployer des efforts pour ameliorer la formation des infirmieres generalistes. Une 
attention particuliere devrait etre portee a 1'amelioration des attitudes et a son 
evaluation. 
D'autre part, les resultats du deuxieme volet de l'etude nous portent a croire que les 
infirmieres ont change leur pratique grace a notre programme de formation : les 
personnes agees ont ameliore leur incontinence urinaire et leur qualite de vie. 
Cependant, seulement 11 patients (45,8 %) ont recu 1'ensemble des interventions 
suggerees par le carnet de bord. Ces observations devraient inciter les formateurs a 
motiver, des le debut du programme de formation, les infirmieres a realiser leurs 
interventions. De plus, rares sont les patients ayant execute 1'ensemble des exercices 
suggeres. Ces observations devraient conduire les professionnelles a insister aupres de 
leurs patients sur l'importance de realiser les exercices des muscles du plancher 
pelvien. II faut retenir que les interventions conservatrices utilisees par les infirmieres 
sont particulierement interessantes pour cette population agee; elles sont relativement 
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simples, comportent peu de risques, semblent efficaces et devraient etre considerees 
comme traitement de premiere intention. 
Finalement, il se degage de l'etude que le programme de formation en incontinence 
urinaire basee sur l'approche par competences et la methode des cas pourrait 
permettre aux infirmieres d'ameliorer leur savoir et leur savoir-faire, de transferer ces 
savoirs dans des contextes reels et d'ameliorer la qualite de vie des gens ages 
incontinents. Par le programme de formation, il semble que la pratique des infirmieres 
a ete bonifiee et que les patients ages ont pu en beneficier. II en ressort done qu'autant 
les professionnelles que les personnes agees ont pu profiter du programme de 
formation en incontinence urinaire. L'ensemble de nos resultats nous porte a proposer 
de reviser la formation des infirmieres generalistes en inscrivant un tel type de 
programme, cette thematique de 1'incontinence urinaire sous tous ces aspects, dans 
leur formation continue pour qu'elles interviennent efficacement aupres des aines 
incontinents. 
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ANNEXE 1 
QUESTIONNAIRE DEVALUATION DES CONNAISSANCES SUR [.'INCONTINENCE 
URINAIRE 
Numero de dossier: 
1. Definissez I'incontinence urinaire. 
2. Nommez quatre des principaux facteurs de risque de I'incontinence urinaire chez les 
personnes agees. 
3. a. Definissez ce qu'est I'incontinence a I'effort. 
b. Comment pouvez-vous intervenir pour aider un patient souffrant de ce type d'incontinence? 
4. a. Definissez ce qu'est I'incontinence par imperiosite? 
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b. Comment pouvez-vous intervenir pour aider un patient souffrant de ce type d'incontinence? 
5. a. Definissez ce qu'est incontinence fonctionnelle. 
b. Comment pouvez-vous intervenir pour aider un patient souffrant de ce type d'incontinence? 
6. a. Definissez ce qu'est I'incontinence par regorgement? 
b. Comment pouvez-vous intervenir pour aider un patient souffrant de ce type d'incontinence? 
7. Comment determinez-vous que ['intervention aupres d'un patient incontinent est un succes? 
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8. Nommez trois mesures palliatives pour traiter une incontinence urinaire. 
9. Quelles sont les consequences biophysiologiques de I'incontinence? (Nommez-en trois.) 
10. Nommez trois sentiments que la personne peut vivre a cause de son etat d'incontinence. 
11. Au quotidien, quel est I'impact que I'incontinence peut avoir sur la personne atteinte et son 
entourage? 
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ANNEXE 2 
QUESTIONNAIRE DEVALUATION DES HABILETES A BIEN PLANIFIER UNE 
INTERVENTION 
Numero de dossier: 
Cas1 
Mme Longchamps, 78 ans, demeure avec son mari dans une residence pour les 
personnes agees depuis quatre ans. Sa fille remarque que sa mere a des pertes de memoire 
et des problemes de mobilite depuis quelques mois. Mme Longchamps a aussi de la difficulty a 
retenir ses urines et cela s'est aggrave avec le temps. Cette demiere se plaint surtout de ne 
pas pouvoir se rendre assez rapidement aux toilettes et de devoir y aller a toutes les heures. 
Maintenant, il lui arrive meme de perdre ses urines sans s'en apercevoir et elle doit porter une 
couche toute la journee. Sa fille dit aussi que sa mere est souvent constipee mais ne souffre 
pas d'incontinence fecale. 
Comme antecedents: HTA 
Hypercholesterolemie 
Osteoarthrite 
AVC sylvien gauche (il y a 3 ans - peu de sequelles - paresie MSD) 
Diabete type II 
HypothyroTdie 
Medication: Entrophen 
Synthro'fd 
Lescol 
Metformine 
Insuline 
Vasotec 
Hydrochlorothiazide 
Ibuprofene 
Q1 - Quelles sont les informations supplemental que vous aimeriez avoir? 
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Q2- Identifiez les causes possibles de son incontinence urinaire. 
Q3- Quel est le type d'incontinence urinaire dont elle souffre? 
Q4- Que faites-vous pour evaluer ce probleme? 
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QUESTIONNAIRE DEVALUATION DES HABILETES A BIEN PLANIFIER UNE 
INTERVENTION 
Numero de dossier: 
Cas2 
II y a six mois Mme Courtemanche, agee de 69 ans, a subi un AVC parietal droit. Suite a 
I'AVC, elle est restee a I'unite de readaptation durant deux mois et elle a bien recupere. On 
retrouve dans son dossier medical: MCAS, HTA et bronchite chronique. Elle est de retour a la 
residence depuis un mois mais elle doit se presenter une fois par semaine a I'hopital de jour. 
Elle doit utiliser une marchette pour se deplacer. A son evaluation initiate, elle remarque avoir 
eu des pertes d'urine involontaires avant son AVC lorsqu'elle toussait, eternuait ou riait. Elle 
n'en a jamais parle a son medecin de famille parce que cela lui semblait normal (depuis 15 ans 
qu'elle «se mouille»). En fait, elle s'en accommode tres bien en utilisant des serviettes 
hygieniques. Depuis son AVC, elle va plus souvent aux toilettes et s'echappe plus facilement. 
Cela peut lui arriver au moindre effort lors de ses seances de physiotherapie. Elle urine plus 
frequemment durant la journee, doit se lever au moins trois fois durant la nuit pour uriner et tres 
souvent elle n'a pas le temps de se rendre aux toilettes. Ce probleme commence a I'inquieter. 
Comme medication: Ticlid 
Hydrochlorothiazide 
Prinivil 
Norvasc 
Ventolin 
Metamucil 
Q1 - Quelles sont les informations supplemental que vous aimeriez avoir? 
Q2- Quels sont les causes ou facteurs de risque possibles responsables de sa 
symptomatologie urinaire? 
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Q3- Quel est le type d'incontinence urinaire dont elle souffre? Est-ce qu'il y a une 
predominance? 
Q4- D'apres vous, quel sera le plan devaluation de ce probleme? 
Q5- Quel sera le plan d'intervention pour Mme Courtemanche (medical et nursing)? 
QUESTIONNAIRE DEVALUATION DES HABILETES A BIEN PLANIFIER UNE 
INTERVENTION 
Numero de dossier: 
Cas3 
Mme Bourque, agee de 78 ans, s'est presentee a I'hopital de jour suite a une fracture au 
poignet droit. On retrouve dans son dossier medical: HTA, hypercholesterolemie, AVC sylvien 
droit ayant peu de sequelles a I'age de 71 ans, HAT + SOB, cystocele grade 2/4, G5P4. Les 
medicaments qu'elle prend sont les suivants: cardizem SR, lipitor, entrophen, empracet, 
didrocal, vitamine D et metamucil. A son evaluation initiale, on note qu'elle perd 
involontairement ses urines en toussant, eternuant ou riant. Elle est incontinente depuis la 
naissance de son dernier enfant mais n'en a jamais parle a son medecin de famille. II y a neuf 
ans qu'elle a un compagnon et est devenue beaucoup plus active avec lui. Mme Bourque 
trouve ce probleme plus incommodant lors de ses soirees de danse ou ses parties de quilles. 
Depuis environ un an, elle doit uriner plus souvent durant la journee et doit se lever trois fois 
durant la nuit. II lui arrive tres souvent de ne pas avoir le temps de se rendre aux toilettes et 
cela la derange beaucoup. Maintenant, elle porte toujours des protections. Elle dit que ce 
probleme semble encore pire depuis sa fracture au poignet et elle commence a s'inquieter. 
Q1 - Quelles sont les informations supplemental que vous aimeriez avoir? 
Q2- Quel est le type d'incontinence urinaire dont Mme Bourque souffre? Est-ce qu'il y a une 
predominance? 
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Q3- Quels sont les causes ou facteurs de risque possibles responsables de sa 
symptomatologie urinaire? 
Q4- D'apres vous, quel sera le plan devaluation de ce probleme? 
Q5- S'il s'agissait d'une incontinence urinaire mixte de predominance d'urgence, quel serait 
le plan d'intervention pour Mme Bourque (medical et nursing)? 
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ANNEXE 3 
QUESTIONNAIRE DEVALUATION DES ATTITUDES (DIFFERENTIEL SEMANTIQUE) 
Numero de dossier: n 
Ce questionnaire comprend une liste de sept enonces sur la personne agee souffrant 
d'incontinence urinaire. Pour chaque enonce vous aurez a choisir entre dix paires d'adjectifs 
opposes. Pour chaque paire d'adjectifs, vous aurez a choisir sur une echelle a sept degres. 
Nous vous demandons de choisir la reponse qui correspond le mieux a ce que vous pensez 
presentement. 
Ex: Une personne agee c'est... 
Tres-Assez- Un - Plus- Un -Assez-Tres 
peu ou moins peu 
Lagreable _ X _ _ _ _ _ desagreable 
Dans cet exemple, le repondant dit qu'une personne agee c'est assez agreable. 
• Indiquez seulement une reponse par adjectif. 
• Notez qu'il n'y a pas de bonne ni de mauvaise reponse. 
Procedure a suivre: 
• Lisez attentivement chaque enonce. 
• Identifier la reponse qui decrit le mieux ce que vous pensez. 
• Mettez un crochet sur le trait qui correspond a votre reponse. 
Notez bien: 
• II est preferable d'utiliser un crayon a mine 
• Repondez en vous referant avec le plus de sincerite possible a ce que vous pensez 
habituellement. 
• II est important de repondre a tous les enonces et chacun des adjectifs. 
• Les reponses spontanees sont les meilleures. 
• Evitez de revenir en arriere pour changer vos reponses. 
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QUESTIONNAIRE DEVALUATION DES ATTITUDES 
1. Soigner un adulte d'age moyen incontinent en t -
ires-Assez- Un • 
peu 
Plus-
ou moins 
Un -Assez-
peu 
Tres 
1. agreable _ desagreable 
2. negatif _ _ positif 
3. prometteur _ sans issue 
4. demobilisant stimulant 
5. inconfortable confortable 
6. important _ sans importance 
7. appauvrissant _ _ enrichissant 
8. facile difficile 
9. bon mauvais 
10. frustrant valorisant 
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2. Soigner une personne agee incontinente c'est 
Tres-Assez- Un • 
peu 
Plus-
ou moins 
Un -Assez-
peu 
Tres 
1. agreable _ desagreable 
2. negatif _ positif 
3. prometteur _ sans issue 
4. demobilisant stimulant 
5. inconfortable confortable 
6. important _ _ _ sans importance 
7. appauvrissant _ _ enrichissant 
8. facile difficile 
9. bon mauvais 
10. frustrant _ valorisant 
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3. Soigner une personne incontinente avec des troubles cognitifs c'est... 
Tres-Assez- Un • 
peu 
Plus-
ou moins 
Un -Assez 
peu 
Tres 
Lagreable _ _ _ desagreable 
2. negatif _ _ _ _ _ positif 
3. prometteur sans issue 
4. demobilisant stimulant 
5. inconfortable confortable 
6. important _ _ sans importance 
7. appauvrissant. enrichissant 
8. facile difficile 
9. bon mauvais 
10. frustrant valorisant 
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4. Soigner une personne incontinente avec des troubles de mobilite c'est. 
Tres-Assez- Un • 
peii 
Plus-
ou moins 
Un -Assez 
peu 
Tres 
1. agreable _ desagreable 
2. negatif _ _ _ _ positif 
3. prometteur sans issue 
4. demobilisant stimulant 
5. inconfortable confortable 
6. important _ _ _ sans importance 
7. appauvrissant _ _ _ enrichissant 
8. facile difficile 
9. bon mauvais 
10. frustrant valorisant 
226 
5. Soigner une personne incontinente alitee c'est 
Tres-Assez- Un • 
peu 
Plus-
ou moins 
Un -Assez-
peu 
Tres 
1. agreable _ desagreable 
2. negatif _ positif 
3. prometteur _ sans issue 
4. demobilisant stimulant 
5. inconfortable confortable 
6. important _ sans importance 
7. appauvrissant _ _ enrichissant 
8. facile difficile 
9. bon mauvais 
10. frustrant valorisant 
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ANNEXE 4 
Sherbrooke le 
Norn 
Titre 
Adresse 
Madame, Monsieur, 
Nous vous remercions d'avoir accepte de liberer vos infirmieres pour suivre la formation 
en incontinence urinaire offerte dans le cadre des travaux de doctorat de Caroline Collette. 
Votre CLSC a ete convie a participer a cette formation car nous crayons que vos infirmieres 
pourraient en beneficier et que leur contribution est essentielle a la realisation de I'etude. 
Tel que mentionne par telephone, les infirmieres participeront a une seance de formation 
hebdomadaire sur I'incontinence urinaire d'une duree de trois heures chacune et echelonnee 
sur trois semaines. Lors des rencontres, deux equipes d'infirmieres discuteront de cas 
d'incontinence sous la supervision d'une urologue, Dre Le Mai Tu et d'une infirmiere specialised 
en incontinence, Mme Louise Bruneau. Ce programme de formation vise a ameliorer les 
connaissances des infirmieres en matiere d'incontinence urinaire, leurs habiletes a bien 
planifier les soins dispenses a la personne incontinente et leurs attitudes envers les aines 
ayant des problemes vesicaux. La premiere rencontre se tiendra le (date) au local 3425 du 
Centre de recherche de Nnstitut universitaire de geriatrie de Sherbrooke, pavilion d'Youville. 
Au cours de I'etude, les infirmieres devront repondre a trois ou a quatre reprises a des 
questionnaires sous la supervision de Caroline Collette. Elles devront aussi suivre pendant 6 
mois des personnes agees incontinentes. Elles les rencontreront lors de leurs visites 
habituelles durant cette periode pour evaluer leur type d'incontinence urinaire, leur enseigner 
des techniques apprises pour ameliorer leur incontinence urinaire et verifier leur observance 
aux techniques. 
Ces patients pourront beneficier d'une intervention professionnelle realisee par des 
infirmieres qui auront suivi une formation en incontinence urinaire. lis auront aussi a repondre a 
certaines mesures et certains questionnaires pour evaluer leur incontinence et son impact sur 
leur bien-etre. Ce projet d'etude leur permettra de mieux gerer leur incontinence urinaire et 
ainsi, ameliorer leur qualite de vie. 
En vous remerciant de nouveau d'avoir accepte de participer a ce projet, veuillez 
accepter, Madame XXX, Monsieur XXX, I'expression de nos sentiments les meilleurs. 
Gina Bravo, Ph.D. Le Mai Tu, M.D, M.Sc. 
Directrice de I'etudiante Codirectrice de I'etudiante 
Directrice des programmes en sciences cliniques Professeure adjointe 
Professeure titulaire Universite de Sherbrooke 
Universite de Sherbrooke 
Caroline Collette, M.A., gerontologie 
Candidate au doctorat en sciences cliniques 
Universite de Sherbrooke 
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ANNEXE 5 
Premier cas 
Deux mois apres un accident vasculaire cerebral (AVC) sylvien droit, madame Martel, 
agee de 73 ans, regoit des soins a domicile du CLSC. Lors de sa premiere evaluation, elle dit 
avoir plus de difficulte a retenir ses urines depuis son AVC. Ce probleme etait present mais 
s'est aggrave apres I'AVC. A tous les jours, Mme Martel perd involontairement ses urines parce 
qu'elle n'a pas le temps de se rendre aux toilettes. Aussi elle a la sensation que sa vessie ne 
se vide pas completement et doit aller frequemment aux toilettes. Durant la nuit, elle doit 
souvent se lever parce qu'elle ressent un besoin imperieux d'uriner. Elle doit porter des 
protections absorbantes tous les jours et cela I'incommode beaucoup. 
Antecedents: HTA 
Diabete de type II 
Bronchite asthmatique 
Hernie hiatale avec un reflux gastro-oesophagien 
S/P lobectomie gauche pour carcinome epidermoide du poumon 
S/P exerese de kyste benin du sein droit 
Medication: Amlodipine (norvasc) 5 mg die 
Metformine (glucophage) 500 mg tid 
Salbutamol (ventolin) 2 inh. qid avec aerochambre 
Cisapride (prepulside) 20 mg bid 
Omeprazole (losec) 20 mg bid 
Docusate Na (colace) 100 mg bid 
Metamucil 30 ml die 
AAS (entrophen) 325 mg die 
Q1 - Quelles sont les informations supplementaires que vous aimeriez avoir? 
Q2- Identifiez les causes ou facteurs de risque possibles responsables de sa 
symptomatologie urinaire. 
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Q3- Quel est le type d'incontinence urinaire dont elle souffre? 
Q4- D'apres vous, quel sera le plan devaluation de ce probleme? 
Q5- D'apres vous, quel sera le plan d'intervention pour Mme Martel (medical et nursing)? 
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Quatre semaines plus tard, vous obtenez les informations suivantes: 
Avant son AVC, Mme Martel urinait environ six fois durant la journee et une a deux fois 
durant la nuit. Meme si son besoin d'uriner etait souvent accompagne d'une urgence 
mictionnelle, elle n'avait presque pas de pertes involontaires. Elle ne perdait que quelques 
gouttes d'urine lorsqu'elle attendait trap longtemps, cela arrivait de deux a trois fois par 
semaine. Elle ne portait pas de protection sanitaire. Mais depuis son AVC, elle ne controle plus 
ses urines et porte des couches. II lui est maintenant tres difficile de preciser le nombre de fois 
qu'elle ressent le besoin d'uriner (la frequence urinaire) et le nombre de fois qu'elle peut 
mouiller ses protections (nombre d'episodes d'incontinence). Elle utilise environ trois couches 
durant la journee et deux couches durant la nuit. Le degre de saturation varie de « modere » 
pour le jour a « eleve » pour la nuit. 
• Elle a certaines pertes cognitives au niveau de la memoire recente (oublis benins). 
• Elle a un probleme d'equilibre et doit utiliser une marchette. Aussi elle a besoin d'aide pour 
faire ses transferts. 
• A la maison, sa chambre et la toilette sont au meme etage et sont a une distance de 8 
metres. 
• Elle doit boire beaucoup d'eau parce qu'elle est tres souvent constipee et doit prendre des 
emollients fecaux. Elle consomme quelques tasses de cafe et verres de Pepsi diete durant 
la journee. 
• Elle est incommodee par ses incontinences urinaires. Elle demande de I'aide parce qu'elle 
souhaite vivre avec son conjoint le plus longtemps possible. 
Le plan devaluation de ce probleme a ete effectue : 
Le rapport de I'infirmiere se presente comme suit: 
• Calendrier mictionnel et bilan liquidien : voir les feuilles ci-jointes 
Le rapport du medecin de famille se presente comme suit: 
• Examen physique: abdomen globuleux, impossible de palper un globe vesical; 
presence d'une cystocele grade 2/4 avec diminution de la trophicite de la 
muqueuse vulvovaginal. 
• Analyse et culture d'urine: normal 
• Glycemie a jeun : normal 
• Mesure RPM par echographie vesicale ou par catheterisme vesical: miction 
libre de 155 ml avec RPM 45 ml; miction libre de 180 ml avec RPM 60 ml. 
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Deuxieme cas 
Madame Ducharme, 72 ans, va une fois par semaine a I'hopital de jour parce qu'elle a eu 
une fracture a la cheville droite. Au moment de la collecte de donnees par I'equipe soignante, 
madame Ducharme rapporte qu'elle a de la difficulty a retenir ses urines depuis une vingtaine 
d'annees. Ce probleme s'est aggrave depuis les 3 ou 4 dernieres annees. Depuis un an, 
Madame Ducharme doit eviter de danser a cause de ses pertes d'urine involontaires. Aussi, 
elle dit qu'elle perd ses urines lorsqu'elle tousse, rit fort ou eternue. Ce probleme lui est tres 
derangeant lorsqu'elle est grippee. Elle n'a pas consulte un medecin parce qu'elle croyait que 
les resultats des operations pour incontinence etaient decevants et que le probleme pouvait 
souvent reapparaitre. Depuis les deux dernieres annees, elle doit porter des protections et doit 
les changer de 5 a 6 fois par jour. Elle n'a pas de dysurie ni de douleur mictionnelle. 
Antecedents: G7 P6 
HTA 
Hypercholesterolemie 
MCAS avec ancien infarctus en 1993 
Reflux gastro-oesophagien 
S/PHATetSOBa43ans 
Ancien tabagisme. Elle a arrete de fumer depuis 5 ans, apres le deces de son 
frere (mort d'un cancer du poumon generalise). 
Elle a engraisse d'environ 9 kg depuis les 3 ou 4 dernieres annees. 
Medication : amlodipine (norvasc) 5 mg die 
AAS (entrophen) 325 mg die 
Lopid 600 mg die 
Furosemide (lasix) 40 mg die 
Prevacid 30 mg die 
Q1 - Quelles sont les informations supplementaires que vous aimeriez avoir? 
Q2- a) Quel est le type d'incontinence urinaire dont elle souffre? 
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b) Identifiez les causes ou facteurs de risque possibles responsables de sa 
symptomatologie urinaire. 
Q3- D'apres vous, quel sera le plan devaluation de ce probleme? 
Q4- D'apres vous, quel sera le plan d'intervention pour Mme Ducharme (medical et 
nursing) ? 
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Mme Ducharme mesure 155 cm et pese 77 kg. Celle-ci remarque qu'elle a souvent des 
quintes de toux a cause de son reflux gastro-oesophagien. Ces quintes ont toutefois diminue 
depuis qu'elle a arrete de turner. Elle urine environ 8 fois par jour et 1 tois par nuit. Meme si 
son besoin d'uriner peut etre parfois imperieux, elle est capable de controler sa vessie. Ses 
serviettes ont un degre de saturation de leger a modere. Elle consomme environ 7 a 8 tasses 
de liquide par jour. Elle va a la selle regulierement et elle n'a pas besoin de forcer lors de la 
defecation. Madame Ducharme aimerait savoir s'il y a quelque chose a faire parce qu'elle se 
sent encore tres en forme et craint eventuellement I'utilisation de couches. Elle ne veut pas se 
faire operer. Elle n'a pas remarque de relation entre son incontinence urinaire et sa prise de 
lasix. Son etat d'incontinence est stable malgre sa fracture a la cheville. 
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Troisieme cas 
Madame Vaillancourt, 71 ans, est de retour a domicile apres un sejour a I'hopital pour une 
chirurgie au genou gauche. Elle regoit des visites a domicile par le CLSC. A la premiere visite, 
on apprend qu'elle porte un pessaire depuis environ deux ans, suite a un prolapsus uterin. Le 
pessaire est enleve, lave et replace par son gynecologue a toutes les huit a douze semaines. 
Avant son retour a la maison, le dernier entretien de son pessaire a ete effectue a I'hopital. 
Depuis une semaine, madame a constamment envie d'uriner, elle va plus souvent aux toilettes 
et elle perd regulierement ses urines parce qu'elle n'a pas le temps de se rendre aux toilettes. 
De plus, elle a de la difficulty pour aller a la selle, elle n'y est pas allee depuis 6 jours. 
Antecedents: HTA 
Diabete de type II 
S/P PAC X 3 sans angine residuelle 
Glaucome 
Osteo-arthrose 
Hypothyroi'die 
Constipation chronique 
Medication : Prinivil 10 mg die 
Cardizem CD 240 mg die 
Diabeta 5 mg bid 
Glucophage 500 tid 
Synthroi'd 0,05 mg die 
Premarine 0,625 mg die 
Senokot 8,6 mg hs prn 
Metamucil 30 ml die 
AAS (entrophen) 325 mg die 
Arthrotec 50 mg bid prn 
Empracet 301 a 2 co qid prn 
Timoptic 0,5 %, 1 gtte O.U. bid 
Q1- a) Quelles sont les causes ou facteurs de risque possibles responsables de sa 
symptomatologie urinaire? 
b) D'apres vous, quel sera le plan devaluation de ce probleme? 
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Q2- Quel est le type d'incontinence urinaire dont elle souffre? Est-ce qu'il y a une 
predominance? Est-ce qu'il y a d'autres problemes urinaires? 
Q3- D'apres vous, quel sera le plan devaluation de ce probleme? 
Q4- Quel sera le plan d'intervention pour Mme Vaillancourt (medical et nursing)? 
Mme Vaillancourt a une infection urinaire basse qui a necessite un traitement par 
antibiotiques. Ses symptomes urinaires s'ameliorent. La culture d'urine de controle de 48 
heures post antibiotiques est negative. 
Lors de visites subsequentes, elle parle de plus en plus de son probleme urinaire et desire 
ameliorer sa condition vesicale. 
Mme Vaillancourt a eu quatre enfants. Depuis son dernier accouchement d'il y a 30 ans, 
elle souffre de troubles urinaires. Au debut, elle avait des pertes involontaires lorsqu'elle faisait 
des efforts importants seulement. Ce probleme s'est aggrave graduellement depuis six a sept 
ans. Aujourd'hui, elle peut avoir des fuites lorsqu'elle tousse, eternue ou se penche pour 
ramasser un objet. Elle s'accommode tres bien de son probleme, elle met des mouchoirs dans 
ses sous-vetements. Elle porte des protections seulement si elle sort ou joue aux quilles. 
Depuis les deux dernieres annees, elle urine tres souvent ce qui lui donne I'impression de 
passer tout son temps aux toilettes; en plus elle doit se lever au moins trois fois pour uriner la 
nuit. Lorsqu'elle a une envie d'uriner, elle doit se depecher et il lui arrive souvent de s'echapper 
en allant aux toilettes. Ce probleme est pire durant la nuit et au lever matinal. Presentement, 
elle doit porter des serviettes moyennes. Elle doit les changer de deux a trois fois par jour si 
elle ne veut pas que son entourage sente I'odeur de ses urines. Pour que ce probleme ne 
nuise pas a ses activites sociales, elle doit prendre beaucoup de precautions comme s'abstenir 
de boire lors de ses sorties. 
Au debut, elle pensait que ses troubles urinaires etaient causes par son prolapsus uterin 
et elle esperait que le port d'un pessaire pouvait ameliorer son probleme. Le port d'un pessaire 
a ameliore sa condition. 
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Mme Vaillancourt a toujours souffert de la constipation. Elle evacue ses selles a tous les 
trois a quatre jours et elle doit forcer pour defequer. Elle a note que ses selles sont 
entrecoupees et qu'elles sont souvent en cyballes. Elle ne souffre pas d'incontinence fecale. 
En fin de journee, ses jambes sont enflees mais elle n'a pas d'cedeme en godet de facon 
permanente. 
Pour le calendrier mictionnel: voir les pages jointes 
CM: 
Frequence urinaire diurne entre huit a dix fois; volume urinaire moyen (100 ml). 
Nycturie entre trois a quatre fois; volume urinaire moyen (350 ml). 
Episodes d'incontinence urinaire a tous les jours meme la nuit et la majorite du temps de 
type imperieux. 
Protection : deux serviettes sanitaires moyennes par jour. 
Bilan liquidien: 
- Volume: 1900 ml, 1900 ml, 2100 ml par jour. 
- Un the etun cafe par jour. 
- Un verre de Seven up et un verre d'eau pour ses medicaments en soiree. 
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Madame Vaillancourt a ete evaluee par la clinique d'incontinence. Elle a ete conseillee 
pour modifier ses habitudes de vie. Elle a aussi eu un traitement avec I'oxybutinine (ditropan 
2,5 mg AM et mi PM) et du DDAVP (minirin 0,1 mg HS). Le ditropan a ete change pour du 
tolterodine (detrol 2 mg AM) a cause d'une secheresse buccale intolerable. Une semaine apres 
le debut du traitement de sa medication, une prise de sang a ete prise pour le controle des 
electrolytes et elle demontre que tout est normal. Depuis trois mois, les effets secondaires sont 
tolerables et on note une amelioration de 70 % de la symptomatologie urinaire de jour et de 
nuit. Elle va moins souvent aux toilettes mais il lui arrive encore plusieurs fois par semaine de 
s'echapper avant qu'elle ait le temps de s'y rendre. Elle perd encore de I'urine a I'effort. 
Madame Vaillancourt a ainsi ete referee en physiotherapie pelvi-perineale pour des 
seances de stimulation electrique et de biofeedback. Les objectifs vises sont : verrouillage 
perineal lors des efforts; entrainement vesical; suppression de I'envie d'uriner; exercices des 
muscles du plancher pelvien; et diminution de la medication anticholinergique, si possible. 
Apres une periode de six mois ou Madame Vaillancourt a eu huit seances de 
physiotherapie pelvi-perineale et a fait des exercices a I'unite a domicile, elle ne porte qu'un 
protege-dessous par jour par mesure de precaution. Elle n'a plus de pertes a I'effort et elle 
reussit a controler son besoin d'uriner imperieux, elle se rend a temps aux toilettes. A noter 
qu'elle a reussi a diminuer le detrol a 1 mg le matin. Elle a essaye d'arreter completement le 
medicament mais ce fut infructueux. Elle est actuellement suivie par des physiotherapeutes et 
sa situation est stable. Elle desire que Ton fasse quelque chose pour son prolapsus uterin etant 
donne que le changement du pessaire est plus douloureux depuis la reeducation perineale. 
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ANNEXE 6 
QUESTIONNAIRE D'EVALUATON DES ATTITUDES (ISQ-SR) 
Numero de dossier: 
Dans le present questionnaire, le masculin est utilise sans aucune discrimination et 
seulement pour alleger le texte. 
Nous sommes aussi interesses de savoir ce que vous eprouvez habituellement quand 
vous devez vous occuper de personnes souffrant d'incontinence urinaire. Nous ne 
pensons a aucune personne en particulier. 
En vous referant a l'echelle ci-dessous, faites un crochet dans la colonne qui 
correspond le mieux a ce que vous eprouvez. II n'y a pas de bonnes ni de 
mauvaises reponses. 
1. Tout le temps (toujours) 
2. La plupart du temps 
3. Environ la moitie du temps 
4. Parfois 
5. Jamais 
N'oubliez pas que vos reponses resteront confidentielles. 
Enonce : Quand je m'occupe de personnes souffrant d'incontinence urinaire, j'eprouve 
(oujemesens): 
1 2 3 4 5 
Toujours Plupart 1/2 Parfois Jamais 
1. del'amertume 
2. dudegout 
3. de la colere 
4. de la frustration 
5. de la compassion 
6. de la fatigue 
7. decourage 
8. delapitie 
9. al'aise 
10. irritable 
11. impuissant 
12. deprime face a mon travail 
13. coupable face ace que j'eprouve 
14. desespere 
15. jepeux l'aider 
16. contrarie par le travail supplemental 
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De plus, compte tenu de leur incontinence urinaire, je : 
1 2 3 4 5 
Toujours Plupart 1/2 Parfois Jamais 
17. reagis negativement face aux 
personnes incontinentes 
18. les traite comme des adultes 
19. les traite avec respect 
20. les ignore en ne repondant pas 
21. cherche des moyens de les aider 
22. ai en vie de quitter mon emploi 
23. deteste changer des draps/ 
vetements mouilles 
24. deteste l'odeur 
25. aime travailler aupres des personnes 
incontinentes 
26. aime prodiguer des soins a domicile 
27. deteste travailler avec des personnes 
incontinentes 
28. aime travailler aupres de personnes 
agees 
29. reagis positivement face aux 
personnes incontinentes 
30. les evite 
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ANNEXE 7 
QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE (l-QOL) 
Numero de dossier: 
1. J'ai peur de ne pas pouvoir me rendre aux toilettes a temps. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
2. J'ai peur de tousser ou d'eternuer a cause de mon trouble urinaire ou de mon 
incontinence. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
3. II faut que je fasse attention quand je me leve apres avoir ete assis(e) a cause de mon 
trouble urinaire ou de mon incontinence. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
4. Je veux toujours savoir ou sont les toilettes quand j'arrive dans un nouvel endroit. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
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5. Je me sens deprime(e) a cause de mon trouble urinaire ou de mon incontinence. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
6. A cause de mon trouble urinaire ou de mon incontinence, je ne me sens pas libre de 
quitter la maison pendant longtemps. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
7. Je trouve frustrant que mon trouble urinaire ou mon incontinence m'empeche de faire ce 
que je veux. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
8. J'ai peur que les autres trouvent que je sens I'urine. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
9. Le trouble urinaire ou Incontinence est une preoccupation constante pour moi. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
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Je trouve important d'aller souvent aux toilettes. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
A cause de mon trouble urinaire ou de mon incontinence, je trouve important de planifier 
les moindres details a I'avance. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
J'ai peur qu'en vieillissant mon trouble urinaire ou mon incontinence s'aggrave. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
C'est difficile pour moi d'avoir une bonne nuit de sommeil a cause de mon trouble urinaire 
ou de mon incontinence. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
J'ai peur de perdre la face ou de me sentir humilie(e) a cause de mon trouble urinaire ou 
de mon incontinence. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
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15. A cause de mon trouble urinaire ou de mon incontinence, j'ai I'impression de ne pas etre 
en bonne sante. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
16. Je me sens desempare(e) a cause de mon trouble urinaire ou de mon incontinence. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
17. Je prends moins de plaisir a la vie a cause de mon trouble urinaire ou de mon 
incontinence. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
18. J'ai peur de mouiller mes vetements. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
19. J'ai I'impression de n'avoir aucun controle sur ma vessie. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
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20. II faut que je fasse attention a ce que je bois ou aux quantites que je bois a cause de mon 
trouble urinaire ou de mon incontinence. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
21. Mon trouble urinaire ou mon incontinence me limite dans mes choix de vetements. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
22. J'ai peur d'avoir des rapports sexuels a cause de mon trouble urinaire ou de mon 
incontinence. 
1) ENORMEMENT 
2) BEAUCOUP 
3) MODEREMENT 
4) UN PEU 
5) PAS DU TOUT 
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ANNEXE 8 
INFORMATIONS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DE L'INFIRMIERE OU L'INFIRMIER 
Numero de dossier: 
1-Age: 
2. Sexe: 1. feminin 
2. masculin 
3. Nationality d'origine: 1. canadienne 
2. autre, precisez 
4. Scolarite: 1.14-17ans 
2. >18ans 
5. Annee(s) d'experience aupres des aines incontinents: 
6. Annee(s) de pratique comme infirmier(ere): 
INFORMATIONS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DE LA PATIENTE OU DU PATIENT 
Numero de dossier: 
I.Age: 
2. Sexe: 1. feminin 
2. masculin 
3. Nationality d'origine : 1. canadienne 
2. autre, precisez 
4. Etat civil: 1. celibataire 
2. veuf(ve) 
3. marie(e) ou en union libre 
4. separe(e)/divorce(e) 
5. Scolarite: 1. aucune 
2.1-4ans 
3.5-8 ans 
4.9-10 ans 
5.11-13 ans 
6.14-17 ans 
7. >18ans 
8. Inconnue 
ANNEXE 9 
G r i l l e d r e v a l u a t i o n d e I ' a u t o n o m i e 
t> HEBERT, CARRIER BILODEAU 1933 i 
CESG inc. rtevis* 30G2 » Reproduction imsnite 
N o r n : 
D o s s i e r : 
Da te : _ . Eva luat ion n o . 
ISCAPACSltS RESOURCES HftNDICAP 
8. sujet lui-roeme 
1 - Jamie 
4.31K. fam 
5. inftrmiere 
6. benewfe 
7. autre 
A. ACTIVFltS DE Lft VIE QUOT1DIENNE (AVQ) 
1.SENOURRIR 
QQSe noyrril sed_ 
ki.5i ft^&Miaife ii 
[T| Se r»sat4 sat mais r«pert ds la stimulation ou de la sarvefence 
OU on doit rotsper ou rnettte m puree sa raurriture au prealabfe 
[7 ] A besoin e'une aide partieSe pew se nourrir 
00 <yi*on lui presents les plats yn a tm 
[3] MetreroumeritieiBnr«nt par t re autre perecfme 
OU porte une sonde naso-gastrique on une gastrcstomie 
• sonde naso-gastrique Q gasteostomie 
Actueiement le sujet a les resscmrces tamaJrsBS 
(atde ou surveilance} pour eomfte cette incapacite 
D Non-
Ressources: f~l P I f~1 
m 
ED 
2 . SE LAVER 
[U] Se Save sed (reliant a r t e CM s r t d e la bajgrrireoude la fiDuc^l 
F H Se lave se>J mais doit elre stimule 
OU necessite une surveilance pour le fairs 
GO qu'orc lui prepare le necessate 
OU a besom d'aide pour un bain consist hebdcmadaire 
seulemeni (induant psed et lavage de cheveuxj 
| 7 ] A besom d'aide pour se laver (tofele quoftfennej 
mats partidpe adivemerf 
P3] Necesste <f ette tave par une a i * e pereonne 
ActueSement, le st^et a les ressources htroanes 
(aide ou surveiance) pour contter cefte iecapacite 
• Qui 
O Non-
Ressources: Q Q Q 
m 
m 
3 . SHABILLER (toutes saisons) 
0 
pT| S t a b i e seul mais doit fire staule 
OU a besoifi o°une save i tace pour le faire 
OU on doit lui sortif et ki presenter ses vetemsnts 
OU or? doit apporter certaiies touches fesates {bcysons, isceis,) 
|-2~| h&esste de f aide pour s tab le r 
|-3| Ddt are habile par une aute persorsne 
• basdesoufeo 
Actuelemeni ie sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveiante) pour comMef cette incapacite 
• Oui 
Ressources: Q Q Q 
LU 
ED 
*STA8ILIT£:dans fes 3 a 4 ssmaines qui viennent, il est prsvsibie qye ces ressources: pHdifnifiyent, [+] augmented, Q ] restartstabies ou ne s'appSque j 
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INCAPACiTES RESSOURCES HANDICAP 
0. sujet iui-meme 2. vosh 
1. famie 3. employe 
A. a*K. tarn 
5. 
6.. fterwwle 
7_ autre 
4 . ENTRETENIR SA PERSONNE (se brosset ies dents 
ou se peigner ou se faire ta barbe ou couper ses engfes 
ou se maquSler) 
[ 7 ] Ertretaiisapereonneseui 
|4),5l A«caiHl04il8. I 
pT| A besain de stimulation 
OU necessite da la surveiance pew enfrefertir sa persanna 
p 2 | A besoin cfaide partseile pour entreterw sa personne 
p3~| Ha participe pas a Fentrefen de sa personne 
AdueSement, Ie sujet a Ies ressources humaf^es 
{aids oti surveillance} pour rambler ce8e ineaoaeis 
nou 
D t a . 
Ressources: Q Q Q 
5. FONCTIONVESICALE 
PH Miction normals 
pj~| Inoanfeence occaaainale 
OU en goutte a geuite 
OU une autre personne dart iui faire Denser 
soyvert ef uriner pour fester Ies incontinences 
p2~| focontmenee orwaire frequente 
p j ] hecrtrtenoeyfjrwretclaleethabituelle 
00 parte une culolte d'sscenfrertee cw une sonde a demetre ou 
un condom urinaire 
•ajlofied'inconiience •scfsdeadsfifeure O a w ^ o r a ™ a ' n e 
Oincortmencediyme Qmcoritirience nocturne 
AdueSement ie st|et a Ies ressources humaines 
(aide ou surveilartce) pour rambler cette iucapadte 
Q O u i 
DNon-
Ressources : Q Q [ ] 
1 
m 
J 
•m 
m 
6. F0NCT10N INTESTINALE 
PH EJeSBcaSonrormaSe 
Pl~| heorifosrice fecale occasionnefe 
OU necesste un lavement evaeuant occasianrel 
p2~| tneonfisweefecate frequents 
OU necessite un lavement evacuant regulier 
[-31 incontinence fecafe totals et halsiuelle 
OU porte une ctfotte tfirstertinence ou une stonie 
ncuWted'ncontngnee Qstomie 
OinconSnertcediyme O incontinence nocturne 
Adueiemsnt Ie sujet a Ies ressources humaioes 
(aide ou surveiance} pour combler cette irjeapacite 
Q O u i 
t t o _ 
Ressources: Q D D 
m 
F3l 
7 . UTILISER LES TOILETTES 
["01 Utilse seuf Ies toifettes (incluant s'assewr, s'essuyer, 
sttaMler et se retever) 
lasf Iftvse dMBculteTl 
p f ] f&cessSa de ta surveiance pour utfeer ies toilettes 
OU utilise seul une chaise d'aisance, un wirta! ou une basshe 
[-51A besom de fakte d'une autre personne pair alter aux 
toilettes ou uSfeer la chaise dTaisance, la bassine ou I'urinal 
P3"| N"uttlise pas Ies toiettes, la chaise dfaisanee, la bassine ou 
I'yrinal 
• chaise d'aisance P J bassine Q urinal 
ActueSement, Ie sujet a Ies ressources humairtes 
(aide ou surveillance} pour corahler cette irscapaeite 
QOui 
• ten 
Ressoyrcea : Q D D 
In 
m 
'STABILfTE: dans ies 3 a 4 semaines qui viennert, il est pnwisibfe que ces ressources: ^Jdirareerrt, [ 3 augmented, plresterst stabJes ou ne s applique pas. 
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INCAPACSTES RESSOURCES HAflDiCAP 
5, sujet M-meme 2. vofein 
1. farwISe 3. employe 
4 . am. fara 6. feersevole 
5. infrrmiere 7. autre 
&MOBILITE 
1 . TRANSFERTS (du i wers le fasiteuiletla pcsttfon debmit 
et vice versa) 
fp ] Se leve, s'asswt et se eouehe sed 
M),s| Awec atitsajit^ I 
pTl Selwe^s'asscitetsecouchese^rtiatsdGitelrestaule 
ou surveille ou guide dans sas mmiveriiefits 
[ ? ] A besoin tfaide pour se lever, s-asserir et se coucher 
[ ? | Grafaataire (doit etre leve et coucbe en Mac) 
|~j posrtit«iement pafticufier: 
• lave-persorme Q pianette de transfer! 
Artyetetient, le su|8t a les ressources hurnares 
{aide ou surveillance} pour corAler cette incapacite 
D Non. 
Ressourees: D Q D 
ED 
m 
2, MARCHER A L'INTERIEUR (incluant dans rimrneuble et 
se rendre a I'ascenseur)* 
TO] Grcuie seul {wee ou sans canrts, jprothese, orfeese, mardiette; 
i-ors| a » c ajBCUBa | 
PH Circsie seul mais necesate qu'cw fe guide, simile ou 
su?veie dans certaines dfcanstances 
OU demarche nan securteisre 
[? ] A besom (fate dune autre peisortme 
|-3| Ne marche pas 
• cafwesifiipte Q tripods Qquadripede f j raardtette 
* Distance d'au moirts 10 metres 
Aetuefanent, le su(et a les ressources hymaines 
{aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
D N<» 
Ressources: [**] f~1 f~1 
m 
J 
B 
m 
3. INSTALLER PROTHESE OU ORTHESE 
| 0 | Neportepasdeprotheseoud'orthese 
S I ns t * seui sa professe oy son ortrsese 
p2] A besosn tju'on vetifie rinstaflattort de sa prothese ou de 
soncfthese 
OU a iaesoin d"une akSe parttele 
p3"| La prothese ouTcirthesedQft elre instaliee 
par une arfre perscnra 
Type de proiftese ou dorthese : 
AdueBemerit, le sujet a les ressources humaims 
{aide ou surveiflancej pour eorohler cette irscapacite 
D O u i 
D N a i -
Ressources : Q Q Q 
m 
ED 
4 . SE DEPLACER EN FAUTEUIL ROULANT A L'INTERIEUR 
[ 0 ] N'apas besoindeF.R. poursedeplaeer 
E D Se depiace seul en F.R. 
M.5[ Avec '4BHtx88i 2 
W\ hiecessite qu'une perscrese pousse le F.R. 
[ ? ] Ne petit utfeeF urt F.R. (dot etre iraffiporte ers riviere) 
• F.R. Simple 
• F.R. a ooraWts iriaterafe 
• FR. motaise 
[jtriparteuri 
• quadrijwrteuf 
• Le fogement oil haMe le sujet perme? la crrcubBon en F.R. 
Q O u i » • 
DNon-
m 
n 
• Actueilement, le si|et a les resscurces huinainas 
(aide ou surveSSance) pour combter ««e incapactte 
Q O u i 
D Nw-
Ressources : [ ] [ ] Q 
E3 
m 
"STABILITE :dans les 3 a 4 semaines qui v«nnent, 3 est pre«si!jls que ces ressources: PHdimmtant. F H augmentent, Q res te j s t stabSes oi i ne s'appique pas. 
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INCAPACSTES RESOURCES HANDICAP ISIRBJJTE'I 
0. sujet Isii-merae 2. raisin 
1. famine 
4. ara. lam 
5.. hlrrntere 
6. feenevole 
7. autre 
5 . UTILISER LES ESCAUERS 
["5"| Monte et descend les escafers seul 
p f ] Monte et descend les escalsers mass neeessite qu'on le 
guide, stimuie ou suraeie 
GU monte et descend les escafers de facon raw securtiaire 
\-2] R/taie et descend les escafers avec I'ade 
d'urse autre persortrte 
P I f fu i fee pas les escafers 
Le sujet dorl utiSser un ©scalier 
O Non 
ActueBement, le suet a les ressources humairtes 
(aide ou surveillance) pour combler cete incapactfi 
m 
n i*»-
Ressources : f ~ l [~1 [~1 
6 . CIRCULER AL'EXTERIEUR 
m 
] Crrctieseul en marchart (avec ou sans cartne, prothese, 
orthese, rrtarchette)1 
kst^ec'dlKul le -\ 
Utilise seul un fauteuit reliant ou un tapcrfeor / quadriporteur* 
j H,s|:RR,:avscdaia*i;1 
00 circute seul en marehant mais necessite ep'on le guide, 
stirrafe ou surveite dans eertarnss circonstartces 
OU demarche nor? securitare' 
| A faesoin de fade d'une autre persor&ne pom marcher' 
OUutilserunF.R.* 
| Ne peut etrate a I'exterieur fdorf etre transport© sur civiere) 
1
 Distance d'au morns 20 metres 
C. COMMUNICATION 
' tenvrorfnement exterieur ou habile fe sujet permet I'acces et 
ia dredaSon en F R ou trtpcrfeur /<padriporteur 
QOui *-[S 
1 AciueSeroent, ie su§et a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour comber cette incapacite 
n t**!-
Ressources: I I I I I I 
B 
m 
m 
1.V0IR 
[ 0 ] Vbildefacon adequate avec ou 
sans verres correcteyrs 
P H Troubles de vision mais voit suffisammenf pour accorrfir 
tes adivites quoidtennes 
P I Us voit que le contour des cbjets et necessite d'etre guide 
dans les activiies quofeSeones 
• verres correctetns [~J taupe 
AdoeBement, ie sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance} pour c o m f e cette rncapatite 
O Q» 
fa 
D {*m-
Ressourtes : Q Q Q 
m 
m 
m 
2 . ENTENDRE 
| 0 | Entend CGnversabteman! avec ou sans appareil audrtif 
p f ] Ertend ce qubn lui dit a la coreSSon de parter fort 
OU necessite qu'on lui instate sors appareil aydirjf 
P I Mentend que les cris ou que certains mots 
OU lit sur les levres 
OU comprertd par gestes 
P J Ssadrle complete et incaaarite de comprendre ce qt/ert veui 
lui communkjuer 
• appareil auditif 
Aetuefement, le suiet a les ressources hymaines 
{aide ou surveillance) pour comHef cette incapacfte 
nou. 
m 
n te- la 
Ressources: f j Q Q 
•STABILITY: dans ies 3 a 4 semaines qui vienneni, il est prwsfefe que ces ressources: P-ldirninuent, P H augraentent pjresterst stables ou ne s'appSque pas. 
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INCAPACITES RESSOURCB HANDICAP I SmBllTE^ 
0. syjet lui-meme 2. voish 
t. famine 3. employe 
4. aux fern 
5, Mimiere 
6. bertswle 
7. autre 
3 . PARLER 
| 0 | Paste nnrmalemerit 
P H A une difficufte de langage mats rettssit a exprimer sa pemee 
A une dffficulSe grave de langage niais peut comrrairtiquer 
certains b e a n s prirraires 
OU reportdre a des q»jsstic«s simples {an, non} 
OU utilise le iangage gestae! 
Ne communis® pas 
Aide technique: 
• ordinateur 
Q tableau de communication 
D. FQNCTIQNS MENTALES 
Acta!ement, te sujet a les ressourees tanairtes 
(asde ou surveillance) pour oorrtfa cette iiscapatite: 
n f * n -
Ressources : Q Q D 
1.MEMOIRE 
Memoire rramale-
PT] Quisle des fefe recersts (noms sfc pereartrtes, remte-vmss, etc.} 
mats se souviert des faits enpwtants 
p2~| <M>fe regulieremert des ctoses de la vie eouranfe {fermer 
aisWere, avoir pris ses medicaments, rangementdes effets 
personnels, avoir oris un repas, ses vsrteurs...} 
p3~| Amnesie quasi 'estate 
Actuelement, te su|et a les ressourees 
faide ou surveillance) pour comMer eel 
DOui 
QNon 
Ressourees: Q Q f j 
i 
0 
LU 
m 
m 
2 . ORIENTATION 
[71 Hen orierte par fapport w temps, a Fespace ei aux pefsonnes. 
Pf"1 Est quelqyes loss desorierste par rappoit au temps, a I'espace 
et aux personnes 
pT | Est oriente seulement dans la courte duree {temp® de la 
joumee), le petit espace |enwonnement immediat habituel) 
et par rapport aux personnes laeiJetes 
f-3~| [3esorientatiors complete 
Actuefement, te sufst a les ressourees 
(aede ou surveillance) pour oarr t to ceie 
n o» 
Ote-
Ressources:n Q D 
3 . COMPREHENSION 
| 0 | Comprendisencequ'ortMesspiiqueouMdemande_ 
P H Est lent a saisir <fes explicates ou des demarutes 
p2"| Re comprendque paifeltement, memeapres 
des explications repeiees 
OU est incapable de faire des apprentissages 
p j ] Ne conpend pas ce qui se passe autrjyr de hit 
Actuefetnent, te sujet a les ressourees humatnes 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
QOui 
D Non 
Ressoiirees . . O D D 
H 
ED 
m 
m 
'STABILIT£:dar» 'as 3 4 4 sernaiiies qui viennent, il est previsjbte que ces ressourees: Pldiminuent. F H aisqmentsnt, P I restsrt stables ou ne s'appaque 
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IRCAPfiCtTES RESSOURCES HSNDCfii>|SmeillTE' 
0. sujet luinrrteme 2. voisfn 
1. famine 3. employe 
4, aux. fam 
5. 
6. bwevde 
7. autre 
4 . JUGEMENT 
pD] Evalue tes atitafcns et prend des derisions sensees_ 
p f | Evalue Ies srtuaioriset necessite des consefe pour preraire 
des decisions sensees 
HJI Evahie mal I® situations et ne prend des decisions sensees 
que si une autre pesarre Ies lw supers. 
p j ] Nfevatue pas tes stations et on doit prendre Ies decisions 
asapiace 
Achievement, !e sujet a tes ressources taraairses 
(aide ou survefflartce) pour corrtler cette irtcapacite 
D N o n -
R e s s o u r c e s : [ ] [ ] [ ] 
m 
m 
m 
5.COMPORTEMENT 
[HT| Corrfwrtemeni adec<uat_ 
p f ] Troubles de oomportsmerst minews (jeremiades, labl is 
emotive, eotetenent, apsfte) <pi necessiterrt une siave 
occasionnele OU tin rappel a I'ordre OU une sStmiiation 
[-21 Troubles de compartemerit t p i necessiterrt une surveillance 
plus scutenue fagressMte envers lukneme ou ies autres, 
derange fes autres, errance, oris constats) 
F3] Dangsreux, necessite des contentions 
OU essaie da Messsr tes autres ou de se btesser 
OU tente de ss sativer 
E. TftCHES DOMESTIQUES (Aetivftes de la vie domesUque) 
1 . ENTRETENIR LA MAISON 
f 0 | EnfrettentseJiamaisenf bcbantentretienc 
et travaux occasJonrtelsS 
Acturelement te sujet a tes ressources humaines 
(aide ou suf veJlartce) pour combler cette ircapacite 
Q O i a 
Q N c f l -
R e s s o u r c e s : [ ] [ ] [ ] 
[T | Ertretsent b mason (inchiani ta*r la vasselfej mais rea,uiert 
surveilance ou siimulaSon pour martenir un niveau de 
proprett crawenabte 
OU necessite de f aide pour des toaux cccassonnels 
(layer ies planches, doubles fetretres, peinture, gazon, 
dereigeiYient, etc.) 
b±J A besosn tfaids pour fentreien quoiidien de 8a maison 
[-3] rtatretjent pas la masson 
Actuelfement, le syjet a fes ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour cometer cette ncapacite 
n Qui 
D<*«-
Ressources : Q Q [ ] 
CS 
ED 
m 
ED 
s 
2 . PREPARER LESREPAS 
nf\ Prepare seulsesjepas_ 
[ T l Prepare ses repas mais necessite qu'on le sfiraute pour 
matrtew urse aSn»fttafcn cofsvenabte 
yT\ Ne prepare que des repas li 
OU rectaufe des repas dep prepares 
(tnduant la nranutenta des plats) 
[ 3 ] Ns prepare pas ses repas 
Actyeienieni, le sujet a tes ressources htmarrses |~Q~| 
(aide ou survefflarce) pour ewWer cette irscapacite i 
J 
3 
1 
m 
D O u i -
D Non_ 
Ressources. j—j j—j |~~j 
'STOBILITE: dans Ies 3 a 4 sernaiiss qui viennent, il est pre'«i)te qye ces ressources: Q]diramwist, [f] augrsteitent; Hrester i t staples ou ne s'applique f 
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INCAPACSTES RESSOURCES HANDICAP I STABirrE' 
0. sisjet lui-merae 2. voisin 4. aux. fam 6. feevc 
1. amine 3. employe 5. Mrmiere 7. autre 
3. FAIRE LES COURSES 
[T] Ranrfte et fait seul les courses (nourriiure, veiemenis, ete.)_ 
Ki,5(Aveeaftctigei?r| 
Ranife et fait seul les courses mais necessite qu*on hi livre 
B J A besoin cf aide pour planner ou fee fes courses 
p3~| Ne fait pas les courses 
Actuetenent, le sujet a tes ressources humairses 
(aide ou surveillance) pour cor*ler cette iocapacite 
EjGui 
DN«. 
Ressources: CJ Q Q 
1 
its 
m 
m 
4. FAIRE U LESSWE 
[ j ] Fait toufe la lesave seul 
t-Q,s| Avee JifctiiK; I 
pT| Fait la festive seul mais necessite one stimulation ou une 
surveillance pour martens" an niveau de proprete eonvertabte 
b£j A besoin cfaide pour feire la lessive 
P I Ne fail pas la lessive 
Aduelerrtant !e syjet a tes ressources huraairses 
(aide ou surveiRance) pour confer cette incapaeite 
Q O u i 
• Nori-
Ressources: f~1 l~1 [~1 
i 
p 
5, UTILISER LE TELEPHONE 
["[T| Se sert setil du telephone 
fairiuant la recherche cfun numero dans fe bettirt} 
M).5l:Avec rfflieuJteF] 
\T\ Repcnd au telephone mais ne compose que queiques 
numeros qui a memorises ou des nuraercs en cas 
Actuelement, (e sujet a les ressources humaiaes 
(aide ou surveillance) pour ceoiiler ceSe irseapaeite 
[ j Qui 
PH Parle au telephone mais ne compose pas de nureeros ou ne 
decroche pas le recepteur 
|-3| Ne se sert pas du telephone 
D Non. 
Ressources : Q Q Q 
0 
IS 
m 
m 
6. UTILISER LES MOYENS DE TRANSPORT 
[F | Uti&se seuf urs movers de transport (automatfe, veNcuile 
adaste. taw, autobus etc.) 
ki.sl Avee tfleutle""] 
pf] Doit etre aceompagrsa pour utilise? m nioyen de transport 
OU uiise seul le transport arfapte 
f-2~] Hutiise que rautanobste ou le transport adapts a la corriiion 
d'etre accompagne et aide pour monter et descendrs 
|-3| Doit e're transports sur dvjere 
ActueBemsnt, le sujet a les ressources tanaines 
(aide ou surveiSarce) pour comaler cette irseapaeite 
D O u i 
• Nort-
Ressources : Q Q Q 
1 
LI 
J 
m 
'STABiLITE: darts [es 3 a 4 semasies qui vienneot, il est psevssiMe que ces ressources: [ j ] tSrairmert, Q ] augmeiiferst, Q[]resterst stafetes ou ne s'appfque | 
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IBCAPAOTB RESOURCES HANDICAP I STABiLITE 
0. sujet iuki^eme 2. voism 
Lfamale 3. empi re 
Aims., fam 
5. inffmiere 
6. benevole 
7. autre 
7 . PRENDRE SES MEDICAMENTS 
[Q"] Prend ssulses medrcamentsdefeconadequate 
OU ne ptend pas <le medicament 
[ T | A besotn de la surveillance (incfuant surveillance a distarwe) 
paw prendre corwenabferiiefit ses medicaments 
OU uilise un p M e r hefedcmadaire (prepaid par une 
aurie persorsne) 
p2~| Prand ses medicaments s'iis sorst prepares quotidiennemerst 
pi] Of) d« i lu i apporter sesmedicaments en tempsopporta 
• pfclier 
Aetuefement, te sujet a fes ressources huroaines 
{asde ou surveillance) pour oom&ler ceSte irscapacte 
new 
Qton. 
Ressources: D D D 
m 
B 
m 
G 
e 
B 
8 . GERER SON BUDGET 
[ T j Gere seul son budget (inctant gesfion bartcaiFe) 
|-T] A besotn dfaide pour efechisreertaines transactions 
P2~| A besom rfaids pour ^edu^des! ransac!k«ss im| 
(eocaisser an cheque, payer des comptes) mais 
a ban escient I'argent de poche qu'on Sus remet 
|-3] Ne gere pas son bwige! 
Actuelemert, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveSlartce) pour carri>tef celts incapacite 
D No. 
Ressources: CD D D 
J 
B 
m 
B 
'STAB1L1T6: dans <es 3 a 4 semaines (pi viennerrt il est previsible que ess ressources: Q ] dwrirsuent 0 augmerstertt, PlfesSenl stages ou ne s'applique pas. 
Le SMAF a ete COTCU et waide grace a fappui <M Conssil qisbecais de la recherche sociale et du DepartemenS de sartte coromursauteire de f Hotel-Dieu de Levis 
Pew obtersir des exempJaires de cefe grife, ecrire a : 
Centre d'expertise en gerontcfogie e t gerialrie hie, 
Systeme de ftfesure de PAutemomie Fonettonneile 
Institut unsver staire de geriatric de Sterbrooke 
375, rue Argyll 
Shedirocl<e (Quebec) Canada J1J 3H5 
Te l : (819) 821-1170 paste 3332 
Telecopsur: (819) 821-5202 
Counsel. smafjugs@ssss.g0uv.qc.c3 
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ANNEXE 10 
ECHELLE DE STATUT MENTAL MODIFIEE (3 MS)* 
et 
ECHELLE DE STATUT MENTAL DEFOLSTEIN(MMSE)** 
IDENTIFICATION 
8KB K 
}< En 
-**rv stapes* ssmtaaS 
" ^ Aaite «i&8 quail 
0 1 23 
0 t 2 
0 1 2 S I 6 1 ? 3 
r 
! « " 
1 
8 < 
«<834S » f * M S 
9 " St 
s ' 
1 * * 
ssrt 
w 
0 \ 
» * »1 
% ,i S i 
0 -
82 , a t 
wmmiZ:'^'*.* 
i ftscffl iMKMins 
too M i 
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F
ERMEZ VOS YEUX 
LJ 6aud»r D 
Le test est v.jgde. 
L J i t t t fMtfXBtMmaMnutwifeicagiK 
L J El'uriiiTtiteeFnedevisSoii L J d'm pfotot&rms moteur L J d'onproMSms 
(fun pro&tae d'airiiwrt tf un pmbltas ste tagags L J 
L J (Furtlncefllsrtftfijfs^its LLJ (fen 
D f f w 
LJ autre 
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ANNEXE 11 
QUESTIONNAIRE DE SANTE PHYSIQUE - OARS 
Numero de dossier: 
1- Au cours des 3 derniers mois, combien de fois environ avez-vous 
consulte un medecin? (Ne pas inclure les hospitalisations ni 
les consultations psychiatriques.) fois 
2- Au cours des 3 derniers mois. combien de jours avez-vous du 
passer a I'hopital en raison de probleme(s) de sante physique? 
0. Aucun 
1. Une semaine ou moins 
2. Plus d'une semaine mais moins d'un mois 
3. Entre 1 et 3 mois 
3- Au cours des 3 derniers mois. combien de jours avez-vous du 
passer dans un centre de readaptation ou une unite de soins 
(clinique, centre specialise, etc.) pour des problemes de sante? 
0. Aucun 
1. Une semaine ou moins 
2. Plus d'une semaine mais moins d'un mois 
3. Entre 1 et 3 mois 
4-1 Au cours des 2 derniers mois. combien de fois avez-vous consulte 
une infirmiere pour votre probleme urinaire? fois 
4-2 Au cours des 2 derniers mois. avez-vous consulte un professionnel 
de la sante (medecin de famille, medecin specialiste, 
physiotherapeute) pour votre probleme urinaire? Oui Non 
SPECIFIER : Titre du specialiste But de la visite Frequence 
5- Croyez-vous que vous auriez besoin de plus de soins ou de 
traitements medicaux que ceux que vous recevez presentement? 
1. Oui, ils sont insuffisants 
2. Non, ils sont suffisants 
3. Ne s'applique pas 
6- Quels medicaments prenez-vous actuellement (avec ou sans ordonnance)? 
SPECIFIER : Norn de medicaments But du medicament Frequence 
Souffrez-vous actuellement d'une (ou de plusieurs) des maladies suivantes? 
(Encerclez la r§ponse a chaque ligne OUI ou NON) 
Jusqu'a quel point cette maladie vous empeche-t-elle de mener vos activites 
habituelles? 
7.1-
7.2-
7.3-
7.4-
7.5-
7.6-
7.7-
7.8-
7.9-
7.10-
7.11-
7.12-
7.13-
7.14-
7.15-
7.16-
7.17-
7.18-
Incidence 
— ( • ) (0) 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
>(.)Cochez: 1 pour N'EMPECHE PAS DU TOUT (-) 
2 pour EMPECHE UN PEU (+) 
3 pour EMPECHE ENORMEMENT (++) 
Nom de la maladie 
Arthrite ou rhumatisme 
Haute pression dans les yeux (glaucome) 
Asthme 
Emphyseme, bronchite chronique 
Tuberculose 
Haute pression 
Troubles cardiaques 
Troubles circulatoires (insuffisance 
veineuse, phlebite) 
Diabete 
Troubles d'estomac 
Autres troubles digestifs (vomissements, 
constipation, diverticulite, etc) 
Maladie du foie (et vesicule biliaire) 
Maladie du rein 
Problemes urinaires (prostate) 
Cancer ou leucemie 
Anemie 
Thrombose, hemorragie cerebrale, AVC 
Maladie de Parkinson 
Emoechements 
+ ++ 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
2 
1 2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
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7.19-
7.20-
7.21-
7.22-
7.23-
7.24-
7.25-
7.26-
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
Epilepsie 
Paralysie cerebrale 
Sclerose en plaques 
Dystrophie musculaire 
Effets de la polyomyelite 
Trouble de la glande thyro'ide 
Maladie de la peau 
Trouble de la parole 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
[ ] 
[ ] 
[ ] 
[ 1 
[ ] 
[ ] 
[ ] 
[ 1 
Souffrez-vous d'une quelconque incapacite physique telle que paralysie 
totale ou partielle, handicap aux membres, fracture? 
0. Non 
1. Paralysie partielle 
2. Paralysie totale 
3. Handicap a un membre (membre ampute, non fonctionnel) 
4. Fracture [ ] 
Avez-vous une bonne vue (avec vos lunettes ou verres de contact)? 
1. Excellente 
2. Bonne 
3. Passable 
4. Faible 
5. Totalement aveugle [ ] 
10- Entendez-vous bien (avec votre appareil auditif)? 
1. Excellent 
2. Bon 
3. Passable 
4. Faible 
5. Totalement sourd(e) [ ] 
11- Avez-vous presentement une autre maladie ou incapacite physique qui 
affecte serieusement votre sante? 
1. Oui. Precisez : 
0. Non [ ] 
12- La plupart du temps, avez-vous besoin de I'une ou I'autre des protheses 
ou appareils suivants? (encerclez la reponse a chague ligne) 
12.1-
12.2-
(D (0) 
OUI NON 
OUI NON 
Canne (incluant tripode) 
Marchette 
[ ] 
[ ] 
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12.3-
12.4-
12.5-
12.6-
12.7-
12.8-
12.9-
12.10-
12.11-
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
OUI 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
NON 
Fauteuil roulant 
Orthese ou appareil orthopedique 
Corset (dos, etc) 
Membre artificiel 
Appareil auditif 
Sac de colostomie 
Sonde urinaire (catheter) 
Appareil pour hemodialyse (reins) 
Autre (specifiez): 
[ ] 
[ ] 
[ ] 
[ ] 
[ ] 
[ ] 
[ ] 
[ ] 
[ ] 
13- Actuellement, estimez-vous que votre etat de sante physique est 
excellente, bonne, passable ou mauvaise? 
1. Excellente 
2. Tres bonne 
3. Bonne 
4. Passable 
5. Mauvaise [ ] 
14- Jusqu'a quel point vos problemes de sante physique vous empechent-ils de realiser 
les activites que vous souhaiteriez? 
0. Aucunement 
1. Un peu 
2. Beaucoup [ ] 
QUESTIONS S'ADRESSANT A L'INTERVIEWER 
15- Le sujet fait-il beaucoup d'embonpoint, est-il mal nourri ou amaigri? 
0. Aucun de ces problemes 
1. Oui, enormement d'embonpoint 
2. Oui, mal nourri ou amaigri [ ] 
16- Actuellement, estimez-vous que I'etat de sante physique du sujet est excellente, 
bonne, passable, mauvaise? 
1. Excellente 
2. Tres bonne 
3. Bonne 
4. Passable 
5. Mauvaise [ ] 
17- Jusqu'a quel point les problemes de sante physique du sujet l'empeche-t-il de realiser 
les activites qu'il souhaiterait? 
0. Aucunement 
1. Un peu 
2. Beaucoup [ ] 
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ANNEXE 12 
CARNET DE BORD 
Numero de dossier: 
Norn du patient: 
11) Premiere visite date: 
Evaluer un patient 
• Evaluation des boissons ingerees (temps, quantite, types) 
• Evaluation de la mobilite de la personne 
• Evaluation de I'environnement 
• Evaluation du type d'incontinence 
• Verification de I'importance du probleme pour le patient 
Elaborer une strategie d'intervention et de suivi 
• Discussion des interventions possibles pour traiter I'incontinence urinaire 
• Explication des exercices 
• Explication des changements a apporter dans les ingestions liquidiennes 
• Verification des attentes et la motivation du patient 
2) Deuxieme visite date: 
Elaborer une strategie d'intervention et de suivi 
• Verification de I'observance du patient a faire ses exercices 
• Verification s'il fait correctement ses exercices 
• Encouragement au patient a faire ses exercices 
• Verification a suivre les recommandations pour les boissons 
• Encouragement au patient a persister dans ses efforts 
3) Troisieme visite date: 
Elaborer une strategie d'intervention et de suivi 
• Verification de I'observance du patient a faire ses exercices 
• Verification s'il fait correctement ses exercices 
• Encouragement au patient a faire ses exercices 
• Verification a suivre les recommandations pour les boissons 
• Encouragement au patient a persister dans ses efforts 
4) Quatriemevisite date: 
Elaborer une strategie d'intervention et de suivi 
• Verification de I'observance du patient a faire ses exercices 
• Verification s'il fait correctement ses exercices 
• Encouragement au patient a faire ses exercices 
• Verification a suivre les recommandations pour les boissons 
• Encouragement au patient a persister dans ses efforts 
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ANNEXE 13 
QUESTIONNAIRE DEVALUATION DE INOBSERVANCE, DE LA MOTIVATION ET DU 
DEGRE D'INCONTINENCE 
Numero de dossier: I 
1) Veuillez indiquer dans quelle proportion vous avez realise les exercices 
1 ne fait aucun exercice 
2 fait quelques exercices 
3 fait la moitie des exercices 
4 fait presque tous les exercices 
5 fait tous les exercices 
2) Veuillez indiquer votre degre de motivation a la realisation des exercices 
1 aucunement motive(e) 
2 peu motive(e) 
3 moyennement motive(e) 
4 motive(e) 
5 tres motive(e) 
3) Veuillez indiquer dans quelle proportion vous avez change 
consommation de boisson pour ameliorer votre incontinence urinaire 
1. ne fait aucun changement 
2. fait quelques changements 
3. fait la moitie des changements 
4. fait presque tous les changements 
5. fait tous les changements 
6. ne s'applique pas (n'en consomme pas) 
1 2 3 4 5 
a) Cafe _ _ _ _ _ 
b) The _ _ _ _ _ 
c) Boissons gazeuses 
d) Alcool 
votre 
6 
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4) Veuillez indiquer votre degre de motivation a changer votre consommation de 
boisson pour ameliorer votre incontinence urinaire 
1. aucunement motive(e) 
2. peu motive(e) 
3. moyennement motive(e) 
4. motive(e) 
5. tres motive(e) 
6. ne s'applique pas (n'en consomme pas) 
1 2 3 4 5 6 
a) Cafe _ _ _ _ _ _ 
b) The _ _ _ _ _ _ 
c) Boissons gazeuses 
d) Alcool 
5) Evaluez votre degre d'incontinence apres avoir fait les exercices et les 
changements d'habitudes de vie 
1 pire 
2 inchangee 
3 amelioree 
4 presque guerie 
5 totalement guerie 
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APPROBATIONS DES COMITES D'ETHIQUE 
tnstilut .universitairr 
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deontoiogie de la recherche sur I'humain. 
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Sfel^keCMiatrte • COMITE D'ETHlQUE DE L A M C H E R C H ! 
UtiivgiiMSy: Institute .. . 
Sherbrooke, le 27 juin.2003 
Madame Caroline Co!!ctte. M.A.^ gerotKoiogie 
Candidate au doctoral en sciences cliniques 
Centre de recherche sur !c vieiilissefflent 
1036, rue Belvedere Sud 
Sherbrooke, Qe J1IHC4 
Oftjet S Evaluation d e v o t r e p ^ 
--':-'N/Rir.'i:':2003-2t7Csileue-
Madame Cottefte. 
Votre projet de reclieiche intitule Impact il'un programme de formation en incontinence urinairf 'sur le 
personnel infirmier recevant la formation et iur le bien-Hrc des, personnel agees incontinenlcs a ete evalue par 
le Comite d'ethique de Tinstiiut universitaire de geriatric de Sherbrooke, Suite a teur evaluation, les merabres 
ont approuve le proioeole et entis deux rccommandations aux formulaires de eonsentemem. 
Pour les deux formulaires, nous vous demandons d'indiquer en has de page la version ei la date s'y rapportant 
De plus, ies participants devront initialer chacune des pages du formulaire et nous demandons qirune section 
soit reservee a cet effet. 
Conceraant le formulaire reserve au patient, a la section « Nature de votre participation ». vous indiquez:<pe:le 
sujet devra repondre a un questionnaire, soit celui sur la quaitte de vie, Toutefois, a la lecture dtt protocdle, 
d'autres questionnaires seront passes au sujet, soit le SMAF et le 3MS. Ces informations deviant firo 
mdiquees au formulaire de consentement et la durec totale de passation des tests devra egalcmefit lire 
reajustee. 
Primes note qu'ufie copie revisee des forsiwlaijes dc cunsentcmcot doit ctre a'mise au seeretsrial du CfiR, 
Suite a sa reevaluation. nous vous rerons parvenu- la declaration du CER. Ce document est vaiide jusqtl'ea JUKI 
2004. 
Dans i'attents de votre rcpoase. nous vous prions (ierecevomJSdalairitfCT salutations. 
Pras ideiitft. ptir; irtteri nt 
Corttifeid'eftique de !a teeliefehc 
JP/sf 
& 
Institut udiversilairr 
de gSrtstrie tfe Siierbi'mike 
Sherbroote Geriatric 
Untvcrsiiv Institute' 
Cornice d'etbique- de la recherche 
ATTESTATION 
"•Slwrbrookeje "1.7 juillet 2003 
Madame Caroline Collette. MA., getotrtdlogie 
Candidate au doctoral eu sciences elmlquei 
Centre de rcdiwche su'r le vieiilisscmem 
Pavilion B'Youvilte . 
103 6, roc Belvedere Sud :• 
Shertsrookc, Qc J1J4C+ 
Objet r Approbation tiu for multuretie ennsciitcment 
:J*i««lV; 2003-21 "i C'oitette 
Madame Collette, 
Fat le plaisir de .vptis informer. qtieJsGoHiiie .:d*£thiqtie tie la recherche de I'lnstitut. mtivcrsitairo dc geriatric de 
Sherbrooke a approuvrYo.tre forrtiulaire tie ccinsentcnit-nt -• Version 2 datse.du,:3 jiiittet 2003. m rapportaot a 
1'etude intiuilee Impact d'm progftsmtm tie Jbrrtitilimi en incontinence wintiire sur le. personnel mflmtier 
rewvanthijorntiiGwi etsur It hieti'itre ties perncinm's dgees incontiitentes. 
En raperant le tout cohforo»:a. vos attentes, jc vous ptie de recevoir, Madame Collette,. mes .meilicuais • 
salutations. 
fiihkne Paiemimh: 
PresMenie par interim 
Comiti d'uthique de ia recherche 
•JE/sT 
<l«l> n<) , ' W i l 
% 
0<°- i If i 
1 i 11 »'t t l 
' ->,...,.,;.!< 
i*r.'h:r?tsi 
( i . - M r , 
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male tl'ethitjue de h recherche ik-i. ctaMis*ei»eMs 
ukivocatiomick de l'Eslrie <topcwsanl d « services di»i$ tc 
i\Umldu CLSCticSherbrooke 
Le 3 octobre 2003 
Moseife P«t8, 
Avoraff 
LliC USi^ ftOEV 
Mark: 
Cttrisssmi P?dkr 
Madame Caroline CoOette 
Candidate au doctoral en sciences cliniques 
Centre de recherche sur le vieilhssemertl 
Pavilion D'Yodville 
1036, roe Belvedere Sud 
Sherbrooke (Quebec) J1H 4C4 
Qbjef; Evaluation ethique et seientifique du projet «LLmpaet d'un programme de 
formation efi ificontiiteriee urioaire sur le personnel infirmier reeevaitf la formation et 
sur le bieri-&trc des personnes agees ipcontinentcs » 2003-07 _____ _  
r<S. 8S-5t,5-SS5'i ptxu:: 
Madame, 
Voire projet a ete evalue lots de la rencontre reguliere du 23 septembre 2003 du 
comite d'etMque de la recherche des etablissements niultivocationnels de l'Estrie dispensaat 
des services dafts le milieu et du CLSC de Sherbrooke (CER). Vous trouverez ci-joint le 
rapport d'evaluationde voire projet. • : • -
j 'ai lepiaisir de vous informer que votre projet est accepie, Le CER vous demarsde 
toutefois d'apporter des modifications mineures aux formulaires de eonsetitemenl ei de nous 
envoyer une copte de ees formulaires modifies avant d'atnorcer la collects de donnees. 
Le CER vous rappelle que vous etes responsable de la qualite scietrtifique de votre 
projet, du respect des personnes imptiquees dans cehii-ci et de 1'utilisation corrects des 
ressources affectees aux activites de recherche. Vous devez aviser le CER de toutes 
modifications apportees au protocols de votre recherche et oMenlr P approbation de celles-ei 
avant de poursuivre vos activites de collects de donnees. 
Sept. MttUi$$«nmU de ttmti <t tk- •«<«'«;» « « w « tk, t'Csfxit, s»e &utt deios d'ua 
Q<mtiU d'itftique de ia izdiexdu, atttumm 
M M.. & I 1% * 
4e h H$t€ *3^  CA»£&«M!$ 
• 
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Dans un souci 8e protection: deS {jersonnes pffitant.leur participation a la recherche et 
dans l'interet du public ere general, lc CER pcut, stir demande de votre part, dortner des avis 
en tout temps sur des questions ou problemes d'ordre eihique que vous reticontrez. 
La demarche en etbique de la recherche exigs Pacceptation initiate par le CER et un 
suivi du derouiefflent de la recherche. A cette fta,;.v6«s. vous.'engagez a produire un rapport 
annuel. Votre rapport annuel est exige pour le mois de novembre 2004. Le CER vous 
enverra un formulaire a cet efitet un mois avant eette.ecrieance. 
Veuillez agreer, Madame, mes salutations sinceres et bbtt succes dans votre projet 
Lc^president, • 
c.G. Madame tomseMe-Qosselia, directrice gtofeleXi-SG-CHSLDduHaatSt-Franvois 
MadameCaroie.Hapk,conseiHcxe a laqualiieetauKprojets.Carrefoarde la sante etdes services 
soeiaux du Val Sr-Brgnijcits 
Monsieur Mm. Lavigne, directeur general, Centre de stolede la MRC de Coaticook 
P.j. Rapport d'evaiuaticpB du CfiR 
. ijiiti* <retbiquc dc la recherche dcs ctablissemerste 
g hiv<;aitio«i»cls tie I'Estne -disrwrwant ties services thus le 
icii ci <lu CISC de .Sherbrooke m icii i 
Iipprt dlwliifitei 
Decision rendue lors de la rencontre reguliere du CER du 23 septembre 2003 
Projet: 2003-07 
Titre*.: Limpacid'uoprogi'anTniedeforiBationeniEcontinericeuriiiairesuTie 
personnel infirmief recevant la formation ei . siir le bien-etre des personnes 
agees incontinentes 
• ftesjJOttSable : Caroline Cotlette, candidate au doctoral, Univefsite de Sherbrooke, Gina 
Bravo, co-directri.ee, University de Sherbrooke, Le Mai Tu, co-direeteur, 
Universite de Sherbrooke. 
CUSC- ifnplicpes : CLSC-CHSLD do. Haut St-Francois, Carrefour de la sante et des services 
sociaux du Val St-Franc-ois et Carrefour de la sante- et des services soeiaux 
CLSC et CHSLD de la MRC de Coaticoofc 
Rappd : Chaque etaMissenieni est respoasable ie decider s'il participe cm non a one 
recherche en tenant ewnptedes impacts oiganisationnels et financiers du prqje* soumis. 
1,'approbaiion eihiqug est ntkessafre pom realiser une recherche une fois que celle-ci est 
acceptec par tax ou dea eiabtisseraeiitts. 
Autre CER ; Comite d'ethiqae de la recherche de Ilnstittrt unwersitaire de geriatrie de 
Sherbrooke 
Bocymerits soumis pour evaluation : 
; - •.. ;Leitre d'acceptation des CLSC impliques 
•*'•' Protocols de recherche 
-.. JForrnulaire d'auto-evahiation ethique 
- Fojroulaire de consentement des infirmiers et infirroieres 
- Formulaire de consenteraeni des patients 
- • Attestation ethiqxie du CER. de TIUGS 
Evaluation scientiflqiue 
'Le cortiite d'etbique de la recherche des ctablissements muttivocationnds de FEstrie dispensant 
des services dans le milieu et du CLSC de Sherbrooke recormatt la qualite scientiftque du projet 
telle qu* assures par la supervision des co-directeurs de recherche. 
Evaluation ethique 
Le comit6 d'ethique de la recherche des etablissements multivocatiortnels de I'Estrie dispensant 
des services dans le milieu et du CLSC de Sherbrooke accepts le projet, mais demande que Ies 
modifications mineures suivantes soient apportees aux deux fonnalaires de consentement: 
- Ajouter, a la section «personnes a contactef» la mention suivante pour Ies 
participantes et Ies participants rattaehes a un CLSC ; « Le projet de recherche a atrssi 
etc evalne par le comite d'ethique de la recherche des etablissements 
multivocationnels de I'Estrie dispensant des services dans le milieu et du CLSC de 
Sherbrooke. Pour tout probieme ethique, vous pouvezs apres en avoir discate avec le 
responsable du projet, expliquer vos preoccupations au president de ce comite 
d'ethique. Vous pourrez le joindre par l'intermediaire de son secretariat, en 
composant le numero suivant: 565-5370, paste 2101 ». 
- Le CER est preoccupe par le mode de reerutement des itifirmieres et inftrmiers en 
lien avec l*obtention du consentement exsiaire a la recherche. Si Ies inftrmieres et 
infirmiers son! recmtes par telephone et par la poste (comme le raentionne le 
protocols}, comment F engagement du responsable de I'obtention du consentement 
sera-t-il applicable? (II est ecrit «je soussigne^
 r , certifie avoir explique au 
signataire interesse Ies lermes... »). Pour le CER, il est important que le cbercheur 
sit un contact avec Ies participantes et participants a 1'elude afin que eeux-ci et 
celles-ei puissent poser tear question. Si le consentement nvest pas obtenu par un 
contact direct enire chercheur et participant, le formulaire de consentement devra etre 
modi fie afin de rendre explicite la procedure de coasenterneot, 
Le CER demande de Sui transroettre une copie des formulaires modifies avant que s'amorce la 
collects de donnees. 
Par ailteurs, te CER compreod que Ies chercheurs n'auront pas acces aux dossiers des usageres 
et des tisagers des CLSC et que ce sent Ies intervenantes et Ies intervenants qui appliqueront Ies 
criteres de reerutement. 
¥c1sa5r5s»9tB02%sagsrsyy«tarCoiriSit CERSPtwjM tk. rreisache'sProjeis 2003-20fWL"nnpatt d%» programme de formation (incondnaffie) 
2SMS>-07sRspf)«t si'svatatien - octohre 2003. <i« 
Coraits; d'elhiijuc de ia rerhcn-Jic des clablissctnents 
rauhivtx-atiomicls dc 1'Estiic tfepeusani dcs services dans to 
milieu ci dsi CI *SC dc Slrcrlirooke 
~ j — | — | — | — Y | " | | "Le 3 novembre 2003 
PrtsktoW . ' 
Madame Caroline Colletle 
Candidate au doctoral en sciences cliniques 
Centre de recherche sur le vieillissemeni 
Pavilfon D'Youvilie 
1036, rue Belvedere Sud 
Sberbrooke (Quebec) J1H4C4 
Avetsfc? 
Candle Fk«***r 
Objet: Suivi ethique du projet # L'impact d'un programme de formation en incontinence urinairesur !e 
personnel inlrmier recevani la formation e t ; sur le; bien-elre des:\personnes:-;Sge6s 
incontinentes » 2003«0? 
. H'&wzic. Kim?**. 
Madame, :'-.;'^ .,:• VV":H^^;|;;;:: '^:^.'":";"V". 
. ;..::^ octobre au secretariat du CER est 
iconfoffne aux^^xigericsi^l^^^r^^ii^pus. pouvez:-:;dbnc ^ #b*iter -«rfre collects de donnees dans le cu 
:
 Ses ela&Tisseitients coric^r^l|S|f; 
; :yeaillez : ,agrS^ 
Le president, 
J W «5 
Ctxiffni: {••••/ uismem iweraer 
co WadameLouiseite Gosselin, Arectnc&generate,CLSC-CHSLOdu HaulSM^raofois 
Madame Carole Nault consffSlere a la qualite et aux profets, Care?our m la sanle et deslserwces sociaux du Vat 
St-Franpois 
Monsieur Remi Lavigne, diredeur gene'al, Centre de ssnte de )a HRC de Coaticook 
ife&05rsea90«}?',u^ere'>lyntu!,,CciJi.K C c S ' . 3 ^ de recte-cfie'sPrtijeiS %k"}-ZtMl'mp*a d's.r, jjrojrsmne ee fomiafcnJrnaMftencs) 2 S B * 7 1 B S S 
fralacsv 7003 (ice 
Sept etoMhiuneaU ik sanU et <k tewic&t tvciaua: de £'£><«« <*e sent dol& d'un. 
6M»\Md'&hi^uz(k.(A'i.ii6mc&ecemmui>. 
*•£* & « 
& I* MSEC *s teat« ««»k 
Insiitat universitairti 
de glrlatrit" (fc Sherbrfioki* 
Shethrooke Geriatric «^-,»-^^..»,«.. 
Imiversuvl^iUrtc ATTESTATION 
Sherbrooke, le 11 novembre 2003 
Madame Caroline Collette* M Avgerdhfbldgie 
Candidate au doctorat en sciences eimiques 
Centre de recherche sur le vieiilisSement 
Pavilion D'Youville 
1038. rue Belvedere Sud 
Sherbrooke, Qc J1H4C4 
Objet; Modification au fooraulaire de ecmserrfemeot 
Ret: 2003-21 /Coiletie >; 
Madame CoKette, 
Par la preserve, nous vous inforrnons:que les Ttiambres. du Comite d'ethique de la recherche de 
Drtstitut: universitaire de geriatrie -de;;Sherbrooke orit approuve la modification au fomnulaire de 
consentement - version 3. dates du 20; octobre;2003; pour le projet de recherche inlitute tepacftf'uo 
programme de formation en hmntirmncs urinairesur le personnel mfirm'mr remvant la formation ei 
surte bien-6tre des personmsAgiesinmniinentes, 
En esperant le tout conforms a; vos arterites, je vous prle de recevoir, Madame Colletie,. mes 
meleures salutations. 
"sJofian& P>atemiid& 
'., Presidente par interim 
';.':.Comite d'ethique de la recherche 
JP/sf 
£V5&iM>'VVMi*tf?« 
. T t r ^ l S l ^ J ^ M * ; 
' x<ffifi( i.tftift^iXiiirZ'* 
- *;*vs,iw* jissjif 
" *»c *•*'* *« iiRih^iUftitt-* 
- H-. Jtefrtixfaz 
I't^i-nt****** 
'tin-tfnU 
tVtcJ-(jj$»«-8i«<t 1% i - \%s nh* 
- i ,H5 i .«/sfe,fcarf 
' A'c'-lv** ^ firs^r* 
;fMiSijiil;<^>t-t; w&hvfi. 
J
 ..RiobaKsiitBUtsa 
• •vYfc&efstiB'g 
•* }{»r>'.(i 
'•'" ^MH-mm'4t'-fHi-.p^x:>ii 
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1 j ist i tut Eiiuvcrsitivirc 
de geriatric de Shorbrookc 
Shiarbrnoke Geriatric 
University Institute ATTESTATION 
Sherbrooke. le 30 mars 2004 
Madame Caroline Collette 
Candidate au doctoral en sciences cBraques 
Centre de recherche sur le vieiHissemeni: 
Pavilion D'Youvilie 
1036, rue Belvedere 
Sherbrooke, Qc J1H 4C4 
Objet: Nouvefle version dt* formulaire de consentement 
Ref,; 2003-21/COLLETTE 
Madame Collette, 
Nous avons bien recu votre lettro do 11 fevrier dernier dans laquelle yous/soumettiez au Corrwte 
d'eihique de la recherche de FIUGS une nouvelle version 'du : forrmtlsire, de consentement se 
rapportant a ('etude en cours, sntituifee «Impact d'un programing de; formation en incontinence 
•urinate sur le personnel mfirmier recovant la formation el surle; bienMre des persormes Agses. 
incontinentes », Su-ie a 'eir evaluation, les rnembres acceptent; Isi rnodification apportee a la 
section Nature de la participates, airtsi que la version tractate eo ang|a!S,:S0it,l3 version #4 dates du 
16 Janvier 2004. 
En esperant le tout conforme a: vos. attentes,:je vous prie tie recevoir, Madame Collette, mes. 
meilleures salutations. 
La presidente par interim, 
Jo/sabe Pafenakfe 
Corftltetfethlque de la recherche 
.jp/sf 
(tint, tcrsn 
\ * * « ? it? 
r> h 
i „F * 
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Insist*** iiriivereitairc 
<ie gsiriirtrk <fc Sherl>rfwk« 
Shcrbrooke Geriatric • 
m^r^lmum, ATTESTATION 
Sherbrooke, Ie 28 juin 2004 
Madarne.CaroIine Colletfe 
Candidate au. doctoral en sciences cliniques 
Centre de recherche stir Ie vieBHssement 
Pavilion D'Youville. 
1036, rue Belvedere Sud 
•.Sherbroofee, Qc J-1H 4C4 
Objet: Modification au projetde recherche en cours 
Ref.: 2003-21 i COLLSTTE 
Madame Colletfe, 
Nousavons bien-recti voiredemande de modificatiprt'auprpjit-de rechercheactuellenisnt en cours. 
intitule « Impact d'un programme de formation err incontinence urinairesur Ie personnel inftrmier 
recevant la.formation etsur Ie Wen-etre des personries -igees incorvtinentes». 
Apres evaluation, votre-.requite visant a reduire Ie pad test de deux periodes de 24 heures a une 
periodede 24heures a ete apprauvee. te forrnuiaire de consenterrient destine, au participant 
(patient), version 5 dateedu 21 juin2004, est approuye,..telquesoumis. 
En esperant Ie tout conforme a vos attentes, je: vous prie de recevoir, Madame Collefte, rrves 
meilleures salutations. 
La presidents par interim. 
-Comite d'ethique de la recherche 
JP/sf 
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ANNEXE 15 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT (INFIRMIERE OU INFIRMIER) 
TITRE DU PROJET 
Impact d'un programme de formation en incontinence urinaire sur le personnel infirmier recevant la formation et 
sur le bien-etre des personnes agees incontinentes. 
RESPONSABLES DU PROJET 
Gina Bravo, directrice de I'etudiante et chercheuse a I'lnstitut universitaire de geriatrie de Sherbrooke. 
Le Mai Tu, co-directrice de I'etudiante et chercheuse a I'lnstitut universitaire de geriatrie de Sherbrooke. 
Caroline Collette, candidate au doctorat en sciences cliniques a I'Universite de Sherbrooke. 
DECLARATION DE RESPONSABILITE 
Le chercheur principal, ainsi que les chercheurs collaborateurs ci-dessus designes sont responsables du 
deroulement du present projet de recherche et s'engagent a respecter les obligations qui y sont enonces. 
Signature du ou des chercheurs responsables du projet: 
OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
L'etude consiste a evaluer I'impact d'un programme de formation sur les connaissances des infirmieres et des 
infirmiers sur I'incontinence urinaire, leurs habiletes a bien planifier une intervention aupres de personnes 
souffrant d'incontinence urinaire et leurs attitudes face aux problemes de I'incontinence et aux personnes 
incontinentes. Le cas echeant, evaluer I'impact du changement des connaissances, des habiletes et des attitudes 
des infirmieres et des infirmiers sur I'autonomie vesicale des personnes incontinentes et leur qualite de vie. 
NATURE DE VOTRE PARTICIPATION 
Vous participerez a une seance de formation hebdomadaire sur I'incontinence urinaire d'une duree de trois heures 
chacune et echelonnee sur trois semaines. A chaque rencontre, vous devrez discuter en equipe d'un cas 
d'incontinence sous la supervision d'un expert et d'un facilitateur. Votre equipe aura pour taches principals de 
definir le probleme, d'emettre des hypotheses sur les causes sous-jacentes et de les justifier, enfin de proposer 
Intervention qui semble la plus appropriee. Cette formation sera offerte a I'lnstitut universitaire de geriatrie de 
Sherbrooke. Vous devrez repondre a trois reprises a des questionnaires sous supervision d'une personne 
ressource, immediatement avant la formation, a la fin de la formation et huit semaines apres. 
A noter, qu'il y a une possibility que vous soyez evalue(e) aux deux premiers temps sans suivre immediatement la 
formation. Le cas echeant, on vous offrira la formation apres la deuxieme evaluation. Vous devrez repondre aux 
questionnaires a quatre reprises, avant la formation du premier groupe, a la fin de leur formation, immediatement 
apres votre formation et huit semaines plus tard. 
AVANTAGES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION 
La formation vous permettra de participer activement au processus d'apprentissage. Le mode d'apprentissage 
retenu favorise la motivation du fait que les cas sont representatifs des situations que vous rencontrez dans votre 
travail. Ce programme de formation pourrait permettre, entre autres, le developpement de vos connaissances sur 
I'incontinence urinaire et de vos habiletes de planification d'une intervention aupres de personnes incontinentes 
ainsi que ('amelioration de vos attitudes envers les aines ayant des problemes vesicaux. De plus, vous 
contribuerez a I'avancement de la recherche en gerontologie sur un probleme tres important pour la personne 
agee. Un resume des resultats vous sera remis une fois l'etude terminee. 
INCONVENIENTS ET RISQUES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION 
II n'existe aucun inconvenient ou risque quelconque pour vous de participer a cette recherche. 
Initiates: 
Version #3 du 20 octobre 03 
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RETRAIT DE MA PARTICIPATION 
II est entendu que ma participation au projet de recherche decrit ci-dessus est tout a fait volontaire et que je reste, 
a tout moment, libre de mettre fin a ma participation sans avoir a motiver ma decision, ni a subir de prejudice de 
quelque nature que ce soit. 
Advenant que je me retire de I'etude, je demande que les documents ecrits qui me concernent soient detruits: 
Oui • Non • 
INFORMATION 
J'accepte que I'information recueillie puisse etre utilisee pour fins de communication scientifique et 
professionnelle: Oui • Non • 
CONFIDENTIALITY 
Toutes les informations que vous donnerez demeureront strictement confidentielles. Seuls les chercheurs du 
projet auront acces aux renseignements vous concemant et aux resultats des questionnaires que vous aurez 
remplis. Lors de I'enregistrement des donnees sur I'ordinateur, nous remplacerons votre nom par un code. Tout 
detail precis pouvant permettre de vous identifier sera omis. Les questionnaires seront analyses et les resultats 
seront diffuses sans jamais que vous soyez nomme(e) et sans mentionner des informations pouvant vous 
identifier. Les enregistrements seront detruits aussitot que les analyses seront terminees, au plus tard dans deux 
ans. Vous ne serez identifie(e) dans aucune publication. Nous vous assurons done la plus stride confidentiality. 
PERSONNES A CONTACTER 
Vous pourrez rejoindre, tout au long du projet de recherche, I'etudiante responsable Caroline Collette au numero 
de telephone 819-821-1170 poste 2356, pour toute information supplemental ou tout probleme relie a la 
recherche. 
Pour tout probleme ethique concemant les conditions dans lesquelles se deroule votre participation a ce projet, 
vous pouvez, apres en avoir discute avec la responsable du projet, expliquer vos preoccupations a la presidente 
du comite d'ethique de Nnstitut universitaire de geriatrie de Sherbrooke. Vous pourrez la rejoindre par 
I'intermediaire de son secretariat, en composant le numero suivant: 829-7131. 
Le projet de recherche a aussi ete evalue par le comite d'ethique de la recherche des etablissements 
multivocationnels de I'Estrie dispensant des services dans le milieu et du CLSC de Sherbrooke. Pour tout 
probleme ethique, vous pouvez, apres en avoir discute avec le responsable du projet, expliquer vos 
preoccupations au president de ce comite d'ethique. Vous pourrez le joindre par I'intermediaire de son secretariat, 
en composant le numero suivant: 565-5370 poste 2101. 
CONSENTEMENT DU PARTICIPANT 
Je declare avoir eu suffisamment d'explications sur la nature et le motif de ma participation au projet de 
recherche. J'ai lu et/ou compris les termes du present formulaire de consentement et j'en ai regu un exemplaire. 
J'ai eu I'occasion de poser des questions auxquelles on a repondu, a ma satisfaction. J'accepte de participer a 
cette etude. 
Signature du participant: 
Signature du temoin : 
DECLARATION DU RESPONSABLE DE L'OBTENTION DU CONSENTEMENT 
Je soussigne(e), , certifie avoir explique au signataire interesse les termes 
du present formulaire, avoir repondu aux questions qu'il m'a posees a cet egard; lui avoir clairement indique qu'il 
reste, a tout moment, libre de mettre un terme a sa participation au projet de recherche decrit ci-dessus. 
Signature du participant: 
Signature du temoin : 
Fait a Sherbrooke, le 2004. 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT (PATIENT) 
TITRE DU PROJET 
Impact d'un programme de formation en incontinence urinaire sur le personnel infirmier recevant la formation et 
sur le bien-etre des personnes agees incontinentes. 
RESPONSABLES DU PROJET 
Gina Bravo, directrice de I'etudiante et chercheuse a Nnstitut universitaire de geriatrie de Sherbrooke. 
Le Mai Tu, co-directrice de I'etudiante et chercheuse a Nnstitut universitaire de geriatrie de Sherbrooke. 
Caroline Collette, candidate au doctorat en sciences cliniques a I'Universite de Sherbrooke. 
DECLARATION DE RESPONSABILITE 
Le chercheur principal, ainsi que les chercheurs collaborateurs ci-dessus designes sont responsables du 
deroulement du present projet de recherche et s'engagent a respecter les obligations qui y sont enonces. 
Signature du ou des chercheurs responsables du projet: 
OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
L'etude consiste a evaluer I'impact d'un programme de formation sur les connaissances des infirmieres et des 
infirmiers sur I'incontinence urinaire, leurs habiletes a bien planifier une intervention aupres de personnes souffrant 
d'incontinence urinaire et leurs attitudes face aux problemes de I'incontinence et aux personnes incontinentes. Le 
cas echeant, evaluer I'impact du changement des connaissances, des habiletes et des attitudes des infirmieres et 
des infirmiers sur I'autonomie vesicale des personnes incontinentes et leur qualite de vie. 
NATURE DE VOTRE PARTICIPATION 
Vous porterez des serviettes absorbantes durant une periode de 24 heures. Au besoin, vous pourrez les changer 
et les placer dans des sacs de plastique. Vous devrez remplir un calendrier qui nous permettra d'avoir des 
informations objectives sur la frequence de vos pertes involontaires, I'ampleur et la circonstance de chacune. Le 
calendrier sera rempli durant trois jours, nuit et jour. De plus, vous devrez repondre a un questionnaire sur la 
qualite de vie. La duree de ce test est d'environ 30 minutes. Ces mesures seront effectuees a trois reprises a des 
intervalles de onze et seize semaines. Vous serez aussi questionne(e) a deux reprises sur votre autonomie 
fonctionnelle, votre niveau cognitif et votre etat de sante a un intervalle de vingt-sept semaines. La duree de ces 
tests est d'environ 1 heure 30. 
AVANTAGES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION 
Vous contribuerez a I'avancement de la recherche en gerontologie sur un probleme tres important pour la 
personne agee. Un resume des resultats vous sera remis une fois l'etude terminee. 
INCONVENIENTS ET RISQUES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION 
II est entendu que votre participation a ce projet de recherche ne vous fait courir, sur le plan medical, aucun risque 
que ce soit. II est egalement entendu que votre participation n'aura aucun effet sur tout traitement auquel vous 
serez eventuellement soumis. 
RETRAIT DE MA PARTICIPATION 
II est entendu que ma participation au projet de recherche decrit ci-dessus est tout a fait volontaire et que je reste, 
a tout moment, libre de mettre fin a ma participation sans avoir a motiver ma decision, ni a subir de prejudice de 
quelque nature que ce soit. 
Advenant que je me retire de l'etude, je demande que les documents ecrits qui me concernent soient detruits: 
Qui • Non • 
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INFORMATION 
J'accepte que I'information recueillie puisse etre utilisee pour fins de communication scientifique et 
professionnelle: 
Oui • Non • 
CONFIDENTIALITY 
Toutes les informations que vous donnerez demeureront strictement confidentielles. Seuls les chercheurs du 
projet auront acces aux renseignements vous concemant et aux resultats des questionnaires que vous aurez 
remplis. Lors de I'enregistrement des donnees sur I'ordinateur, nous remplacerons votre nom par un code. Tout 
detail precis pouvant permettre de vous identifier sera omis. Les questionnaires seront analyses et les resultats 
seront diffuses sans jamais que vous soyez nomme(e) et sans mentionner des informations pouvant vous 
identifier. Les enregistrements seront detruits aussitot que les analyses seront terminees, au plus tard dans deux 
ans. Vous ne serez identifie(e) dans aucune publication. Nous vous assurons done la plus stricte confidentialite. 
PERSONNES A CONTACTER 
Vous pourrez rejoindre, tout au long du projet de recherche, I'etudiante responsable Caroline Collette au numero 
de telephone 819-821-1170 poste 2356, pour toute information supplemental ou tout probleme relie a la 
recherche. 
Pour tout probleme ethique concemant les conditions dans lesquelles se deroule votre participation a ce projet, 
vous pouvez, apres en avoir discute avec la responsable du projet, expliquer vos preoccupations a la presidente 
du comite d'ethique de I'lnstitut universitaire de geriatrie de Sherbrooke. Vous pourrez la rejoindre par 
I'intermediaire de son secretariat, en composant le numero suivant: 829-7131. 
Le projet de recherche a aussi ete evalue par le comite d'ethique de la recherche des etablissements 
multivocationnels de I'Estrie dispensant des services dans le milieu et du CLSC de Sherbrooke. Pour tout 
probleme ethique, vous pouvez, apres en avoir discute avec le responsable du projet, expliquer vos 
preoccupations au president de ce comite d'ethique. Vous pourrez le joindre par I'intermediaire de son secretariat, 
en composant le numero suivant: 565-5370 poste 2101. 
CONSENTEMENT DU PARTICIPANT 
Je declare avoir eu suffisamment d'explications sur la nature et le motif de ma participation au projet de 
recherche. J'ai lu et/ou compris les termes du present formulaire de consentement et j'en ai recu un exemplaire. 
J'ai eu I'occasion de poser des questions auxquelles on a repondu, a ma satisfaction. J'accepte de participer a 
cette etude. 
Signature du participant: 
Signature du temoin : 
DECLARATION DU RESPONSABLE DE L'OBTENTION DU CONSENTEMENT 
Je soussigne(e), , certifie avoir explique au signataire interesse les 
termes du present formulaire, avoir repondu aux questions qu'il m'a posees a cet egard; lui avoir clairement 
indique qu'il reste, a tout moment, libre de mettre un terme a sa participation au projet de recherche decrit ci-
dessus. 
Signature du participant: 
Signature du temoin : 
Fait a Sherbrooke, le 2004. 
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